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ANATOMIA MEMBRELOR 


Trecerea la staţiunea bipedă a imprimat corpului 
uman profunde modificări structurale şi funcţionale. 
Aceste modificări se reflectă în structura şi dinamica 
trunchiului şi tot atît de evident în cea a extremităţilor. 

O privire succintă în fiiogeneză, arată că, în evo¬ 
luţia şi specializarea membrelor superioare şi infe¬ 
rioare, au intervenit mai mulţi factori, de exemplu: 
căutarea şi pregătirea hranei, fuga de pericol, fabrica¬ 
rea uneltelor de muncă şi numeroase alte condiţii de 
adaptare la viaţa de uscat. Fn acest sens, MEMBRELE 
SUPERIOARE, care pe trepte filogenetic inferioare ser¬ 
veau îndeosebi la sprijinirea şi deplasarea corpului, la 
strămoşii patrupezi mai apropiaţi omului, au început a 
se elibera de sol. Ele s-au transformat morfofuncţional 
în organe de prehensiune şi agăţare, funcţii care pre¬ 
supun un mare grad de mobilitate şi care pe lîngă 
opozabilitatea policelui, au concentrat la nivelul mîinii, 
cea mai mare parte a receptorilor de tact, devenind 
principalul organ tactil al omului. Omul primitiv 
schimbîndu-l regimul de hrană, trage cu arcul după 
vînat, descoperă focul şi îţi creează cu propria-i mînă 
uneltele de muncă, de existenţă. Transformările pro¬ 
duse la nivelul membrelor superioare, se reflectă în 
aşezarea şi articularea între ele a oaselor centurii sca- 
pulare şi extremităţilor libere ale membrelor super¬ 
ioare; în modul de articulare al oaselor centurii 
scapulare cu trunchiul; în conformaţia şi strategia re¬ 
giunilor topografice ale membrelor superioare şi 
traiectul mănunchiurilor vasculonervoase. In acest ca¬ 
dru un loc important îl ocupă articulaţia umărului. Pen¬ 
tru o mai mare mobilitate, ea prezintă o structură 
specială şi este aşezată la suprafaţă, oaracteristic 
omului. Ea este o articulaţie de tip sferoidal, cu condu¬ 
cere musculară şi cu cea mai mare mobilitate. Ampli¬ 
tudinea mişcărilor se măreşte de asemenea prin 
participarea la realizarea lor, a articulaţiei centurii sca¬ 
pulare şi a tipului particular de legătură a scapuiei cu 
trunchiul, prin muşchi. Extremitatea liberă a membre¬ 
lor superioare, asemănată de Braus cu braţul unei ma¬ 
carale, prezintă o dinamică complexă la baza căreia 
stă întregul sistem muscular al membrelor superioare 
şi parţial al trunchiului. Aceiaşi factori au determinat 
dezvoltarea deosebit de bogată a inervaţiei şi dispo¬ 
zitivului vascular al membrelor superioare. Un exemplu 
în acest sens îl constituie reţeaua vasculară a acestor 
membre, cu multiple posibilităţi de circulaţie colaterală 
în obstrucţia trunchiuriior vasculare principale. 

Trecerea la staţiunea bipedă a împovărat MEM¬ 
BRELE INFERIOARE în statică şi mers. Ca urmare, 
membrele inferioare devin mai puternice şi volumi¬ 
noase comparativ cu cele superioare. Masa lor repre¬ 
zintă ceva mai mult decît 1/3 din masa totală a 
corpului uman. Adaptarea şi specializarea lor la 
funcţia de susţinere şi propulsia corpului, se reflectă 


în structura tuturor părţilor lor componente. în acest 
sens, centura pelviană reprezentată de cele două 
oase coxale se articulează puternic posterior cu osul 
sacru, închizînd astfel într-un puternic inel osos, o 
parte a coloanei vertebrale. Acest complex osos for¬ 
mează 1/3 inferioară a trunchiului, respectiv pelvisul, 
prin care se transmite membrelor inferioare întreaga 
greutate a părţilor suprajacente ale corpului. Toate 
piesele scheletice ale membrelor inferioare sînt mai 
puternice, iar arhitectura lor internă este expresia so¬ 
licitărilor lor funcţionale în gradientul gravitaţional. 
Adaptarea şi specializarea morfofuncţională a mem¬ 
brelor inferioare se oglindeşte de asemenea în dez¬ 
voltarea şi acţiunea muşchilor; în alcătuirea 
articulaţiilor şi întregului aparat ligamentar; în dispo¬ 
ziţia şi traiectul vaselor sanguine şi limfatice şi în tipul 
lor de inervaţie. în timp ce mişcarea membrelor super¬ 
ioare faţă de trunchi se realizează într-un triplu sistem 
mecanic format de articulaţia stemoclaviculară, acro- 
mioclaviculară şi cea a umărului, mişcările membrelor 
inferioare faţă de trunchi, se fac într-o singură articu¬ 
laţie. Aceasta este articulaţia şoldului, puternică, so¬ 
lidă şi adînc implantată în pereţii bazinului. Rezistenţa 
şi soliditatea membrelor inferioare determină o mai re¬ 
dusă expunere ia stress-uri. Fracturile membrelor su¬ 
perioare sînt mai frecvente decît ale celor inferioare, 
însăşi patologia acestora, comparată cu a celor su¬ 
perioare, prezintă particularităţi legate de structura şi 
funcţia lor. Varicele membrelor inferioare, afecţiuni ar¬ 
ticulare, arteritele, limfedemul membrelor inferioare, 
etc. constituiesc numai cîteva exemple în această 
sferă. 

Dezvoltarea membrelor 

Dezvoltarea membrelor începe încă în săptămîna 
a V-a de viaţă intrauterină, deci înainte ca embrionul 
să-şi fi definit forma general umană, pe care o 
dob’îndeşte abia la sfîrşitul săptămînii a Vlll-a de la fe- 
cundaţie, 

Membrele superioare şi inferioare apar pe părţile 
laterale ale corpului embrionar sub forma unor muguri 
secundari şi simetrici, numiţi mugufii membrelor. 
Aceşti muguri se dezvoltă dintr-o creastă longitudinală 
întîlnită iniţial pe toată lungimea feţelor laterale ale 
trunchiului, numită creasta membrelor (creasta lui 
Wolff). în timp ce la peşti din creasta membrelor iau 
naştere în lungul corpului, aripioarele, la mamifere 
părţile crestelor dintre mugurii membrelor regresează 
şi dispar. Mugurii membrelor superioare preced cu 48 
ore ca apariţie, pe cei ai membrelor inferioare. Fiecare 
mugure are iniţial formă semilunară şi conţine în inte¬ 
rior populaţia celulară încă nediferenţiâtă, de natură 
mezenchimală, învelită la suprafaţă de ectodermul em- 


3 





brionar. In această etapă mugurii membrelor sînf: ne¬ 
segmentaţi, dar timpuriu, la nivelul lor începe a se 
schiţa o parte proximală mai groasă, corespunzînd 
umărului şi şoîdului şi alta distală şi lăţită, din care se 
decolta extremităţile libere .-ale membrelor. Mugurii 
prezintă o faţă de flexie şi alta de extensie; o margine 
preaxială şi alta postaxială. L.a om, mugurii membrelor 
superioare, corespund ultimelor patru somite cervicale 
şi primelor două toracice. Cei ai membrelor inferioare 
corespund somrtelor lombare şi primelor sacrali?. în 
luna a Jl-a intrauterină, la nivelul extremităţilor libere 
aparo cîte o proeminenţă ce corespunde cotulu 7 si 
respectiv genunchiului, iar distal se află mîna sau pi¬ 
ciorul primitiv mai lăţite. 'Marginea liberă a părţii dist. ale 
prezintă acum rjîte cinci proeminente, care schiţea.'ă 
'degetele mîinii şi piciorului, numite degetele conjunc te 
(digiti conjuncţi). Tot în etapa de diferenţiere a seg¬ 
mentelor membrelor se produce un fenomen de tor¬ 
siune a extremităţii libere, în direcţia opusă, pentru 
membrele inferioare şi superioare. Torsiunea se reali ¬ 
zează în jurul axului lor longitudinal. Prin torsiune şi 
prin procesul de coborîre al membrelor superioare, 
acestea îşi cîştigă poziţia definitivă. Odată cu creşte¬ 
rea ',n lungime şi segmentarea extremităţilor libere, 
prin diferenţierea mezenchinului dintre părţile schele¬ 
tului iau naştere cavităţile articulare, concomitent dife- 
reriţiindu-se, formaţiunile capsulo-ligamentare ale 
articulaţiilor. In ce priveşte muşchii membrelor, nu este 
deplin precizat dacă se dezvoltă din mezociermul mar¬ 
ginii ventrale a miotoamelor regionale sau din mezen- 
chimul somatopleural. Materialul premuscular 
'■mpreună cu nervii derivaţi din neuromerele cores¬ 
punzătoare, invadează de timpuriu mugurii membre¬ 
lor. Odată cu creşterea maselor musculare, cresc 
nervii motori şi sensitivi ai acestora. Vasr?.le sanghine 
şi limfatice se diferenţiază din mezenchimul acestor 
muguri. 

Direcţia diferenţierii şi dezvoltării formaţiunilor 
anatomice ale membrelor, cît şi succesiunea în timp 
este de la proximal spre distal. Degetele mîinii si pi¬ 
cioarelor, iniţial unite prin membrana interdigitală (digiti 
inconjunti), la sfîrşitul săptămînii a Vlll-a sînt individua¬ 
lizate, prin resorbţia acestei membrane. Degetele mîinii 
prezintă la extremitatea lor distală pe faţa palmară, nu¬ 


meroşi porpusculi tactili, mai denşi în regiunea proe¬ 
minenţelor tactile decît în oricare altă regiune a cor¬ 
pului, Mîna devine astfel principalul organ tactil al 
omului. 

Muguiii membrelor, secţionaţi şi reimplantaţi po¬ 
sedă un mare pot.enţia.l de diferenţiere sub influenţa 
mezodermulu'i plăcii laterale (somatopleural). 

Mecanismul complex ai dezvoltării şi diferenţierii 
membrelor poate fi perturbat prin numeroşi factori en- 
do- sau exogen,dînd naştere malformaţiilor congeni¬ 
tale ale membrelor. Enumerăm' dintre cele mai frecvent 
întilnite următoarele: 

-- EîCTROM’ELIA sau’ AMELIA adică lipsa 
aproape completă o unui mei Tibru; 

— MELOMELIA. caracterizată prin prezenţa de 
membre duble, datoută scindăiVi longitudinale a mu¬ 
gurilor membrelor; 

— AMPUTAŢII CONGENITALE' ale membrelor; 

-- HEMIMELIA, în ca, r e lipseşte .mîna, piciorul sau 
degete.le, existînd însă s egmer.telu proximale ale 
membrului respectiv. 

— PHOCOMEUA, situbţil în cure lipsesc seg¬ 
mentele proximale, mîna sau pi ciorul fiind mgate direct 
de trunchi. 

— ElEUTEROMELIA, întîlnPă la me.mbrele infe¬ 
rioare, în caro degetele sînt orientate dorsal, 'ar dălcîiul 
ventral, datorit'ă lipsei torsiunii segmentului c "listai; 

— SINDACTILIA, malformaţie Drin persistenta 
membranei inte rdigitale cu degetele fuzionate; 

— POLIDACTILIA, prin prezenţa ubor degete su- 
pranumerare; 

— BRACHIDACTILIA sau degete scu. 'te prin lips a 
unei falange, sau prin falange mai scurte clpcît norma I; 

-- HIPERFALANGIA sau degetele lungi, pnn 
existenta de falange supranumerare, sau rr;ai lun ; gi 
decît normal. 

Cauzele endo- sau exogene care determină 
aceste malformaţii pot fi: factori genetici, agenţi mic. r o- 
bieni, în special virusuri, medicamente, dintre care ceti 
mai nociv în ultimul timp s-a dovedit thalidomida, un 
.medicament sedativ, administrat gravidelor în cursul 
primelor săpiJimîni de sarcină şi altele. Este important 
de stabilit pentru aceşti factori malformativi, că toţi 
acţionează în primele faze ale embriogenezei. 
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MEMBRUL SUPERIOR 
(membrum superior) 



ANATOMIE DESCRIPTIVA 


SCHELETUL MEMBRULUI SUPERIOR 
(ossa membri superioris) 

Scheletul membrului superior este format din 
centura scapulară si din scheletul membrului superior 
liber. 


CENTURA SCAPULARĂ 
(cingulum membri superioris) 

Centura scapulară este formată din scapulă şi 
din claviculă. Ea leagă membrul superior de trunchi, 
muşchii care acţionează asupra ei conferindu-i o mare 
mobilitate. 


SCAPULA 

(scapula) 

Scapula sau omoplatul (grec.omos = spate, pla- 
tos = turtit) este un os lat triunghiular, cu baza situată 
superior, concav anterior, fiind aşezat pe faţa poste- 
rioară a toracelui în dreptul coastelor ll-VII. 

Orientare: ea se orientează cu faţa concavă an¬ 
terior, cu cavitatea glenoidă lateral şi cu unghiul mai 
ascuţit inferior. 

Scapula prezintă: 

— faţa anterioară (facies costalis) concavă în 
sens vertical, orientată anterior şi medial. Cea mai 
mare parte a ei este concavă şi se numeşte fosa subs- 
capulară (fossa subscapularis), prezentîrid creste 
transversale; la acest nivel se inseră m.subsca- 
pular. în partea^ laterală a feţei anterioare se află 
gaura nutritivă. în apropierea marginei mediale se 
găsesc cîteva creste pe care se inseră m.dinţat 
anterior (fig. 1 ). 

— faţa posterioare (fascies dorsalis) este 
convexă şi străbătută dinspre medial spre lateral, 
la unirea 1/4 superior cu 3/4 inferior de spina sca- 
pulei (spina scapulae). Aceasta creşte progresiv 
în înălţime dinspre marginea medială (de unde 
începe printr-o suprafaţă triunghiulară, spre cea la¬ 
terală pe care o depăşeşte sub forma unei apofize 
voluminoase numită acromion (acromion). Un¬ 
ghiul deschis antero-medial format către acro¬ 
mion şi spina scapulei se numeşte unghi acromial 
(angulus acromialis). Spina scapulei împarte faţa 
posterioară în două fose: fosa supraspinoasă (fos¬ 
sa supraspinata) şi fosa infraspinoasâ (fossa 
infraspinata) pe care au originea muşchii omoni- 
mi. Marginea liberă a spinei scapulei se lăţeşte şi 
este rugoasă, pe muchia sa superioară inserîndu- 
se m.trapez, iar pe cea inferioară m.deltoid. între 
cele două muchii se insera lama superficială a 
fasciei cervicale. Pe suprafaţa triunghiulară de la 
extremitatea medială a spinei alunecă m.trapez în 
timpul mişcărilor scapulei (între muşchi şi această 


suprafaţă se găseşte o bursă seroasă). Acromionul 
este turtit supero-inferior şi continuă anterior spina. 
Faţa sa superioară este rugoasă, subcutanată, palpa¬ 
bilă. Faţa inferioară este netedă, concavă şi vine în 
raport cu articulaţia umărului. Marginea medială are o 
suprafaţă articulară, ovalară cu axul'mare; sagital, prin 
care acromionul se articulează cu clavicula, numită 
faţă articulară acromială (facies articularis acromii). Pe 
marginea laterală a acromionului, inferior, se inseră 
lig.coracoacromial; 

— marginea superioară (margo superior) este 
ascuţită. în partea sa laterală prezintă incizura scapu¬ 
lei (incisura scapulae), care este transformată în orifi¬ 
ciu de lig.transvers al scapulei. Prin o.rificiu trece 
nervul suprascapular iar deasupra ligamentului, artera 
suprascapulară. Medial de incizură se inseră m.omo- 
hioidian. In partea laterală a marginei superioare se 
află procesul coracoid (Processus coracoideus), în 
forma literei L. îndreptat anterior şi lateral. Pe vîrful său 
se prind mm.pectoral mic, coracobrahial şi biceps bra¬ 
hial (capul scurt), iar pe faţa sa superioară llg.coraco- 
claviculare, coracoacromiale şi coracohumeral; 

— marginea medială (margo medialis) este 
subţire, ascuţită. Pe buza sa anterioară se inseră 
m.dinţat anterior, iar pe cea posterioară mm.rorrboid 
mare şi mic, primul inferior de spina scapulei, iar al 
doilea în dreptul ei; 
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genetice, se deplasează în profunzime. Absenţa 
congenitală a claviculei se asociază adesea cu mal¬ 
formaţii craniene (disostoza cleidocraniană R Mărie). 

— Orientare. Clavicula se orientează cu extremi¬ 
tatea turtită lateral, cu concavitatea acesteia anterior 
şi cu faţa netedă superior. 

Clavicula prezintă: 

— extremitatea sternală (extremitas sternalis) 
care are forma unei prisme patrulatere mai rar triun¬ 
ghiular. Ea prezintă faţa articulară sternală (fascies ar- 
ticularis sternalis) care este convexă transversal şi 
concavă sagital, neregulată, dar care peste vîrsta de 
25—30 ani devine netedă. Pe marginea posterioară a 
extremităţii sternale se inseră m.sternohioidian. 

— extremitatea acromială (extremitas acromialis) 
este turtită supero-inferior şi mai mică decît cea ster¬ 
nală. Prezintă faţa articulară acromială (facies articula- 
ris acromialis); 

— faţa superioară (neomologată în N.l.) este ne¬ 
tedă şi corespunde m.platysma şi pielii. Poate fi pal¬ 
pată în întregime; 


— marginea laterală (margo lateralis) este mai 
groasă şi se termină în dreptul tuberculului infragle- 
noidal (tuberculum infraglenoidale), pe care are origi¬ 
nea capul lung al muşchiului triceps brahial. Pe 
această margine se inseră superior m.rotund mic, iar 
inferior m. rotund mare; 

— unghiul superior (angulus superior) este as¬ 
cuţit şi pe el se inseră m.levator scapulae. 

— unghiul inferior (augulus inferior) este cel mai 
ascuţit; uneori pe el se inseră fascicule scapulare ale 
m.latissimus dorsi; 

— unghiul lateral (angulus lateralis) prezintă ca¬ 
vitatea glenoidă (cavitas glenoidalis) uşor concavă, pi- 
riformă, cu partea lată situată inferior. Cavitatea 
glenoidă se articulează cu capul humerusului şi este 
aşezată pe un mic platou osos, mai îngust la 
bază numit colul scapulei (collum scapulae). Su¬ 
perior de această cavitate se găseşte tuberculul 
supraglenoidal (tuberculum supraglenoidale), pe 
care are originea capul lung al m.biceps brahial. 

Vasele scapulei pătrund prin orificiile nutri¬ 
tive aflate pe cele două feţe ale osului, inferior 
de spina scapulei. Arterele provin din aa.supras- 
capulară şi circumflexă a scapulei. Acromionul şi 
procesul coracoid, care sînt perforate de nume¬ 
roase orificii vasculare, primesc vase şi din artera 
toracoacromială, Nervii provin din plexul brahial 
(nervul infraspinosului şi nervul subscapularului). 

CLAVICULA 

(clavicula) 

Este un os alungit, în forma literei „S" aşezat 
orizontal care nu are canal medular în cea mai 


— faţa inferioară (neomologată în N.l.) prezintă 
spre extremitatea medială impresiunea lig.costoclavi- 
cular (impressio lig.costoclavicularis) pentru ligamen¬ 
tului omonim. în partea ei centrală se găseşte un şanţ 
pe care se inseră m.subclavicular. Spre extremitatea 
sa laterală se află tuberculul conoid (tuberculum 
conoideum) pentru inserţia ligamentului conoid. Late¬ 
ral tuberculul conoid se continuă cu linia trapezoidă 
(linea trapezoidea) pentru inserţia lig. trapezoid. 
Lig.conoid şi lig.trapezoid sînt cele două componente 
ale ligg.coracoclaviculare. în partea mijlocie a acestei 
feţe se află orificiul nutritiv al claviculei, orientat lateral. 

Prin inserţia la acest nivel de lig. costoclavicular, 
o parte din greutatea membrului superior este trans¬ 
misă claviculei, iar de la aceasta, scheletului trunchiu¬ 
lui. în caz de fractură completă a claviculei, produsă 
medial a lig.costoclavicular, cele două fragmente ale 
osului se deplasează astfel: extremitatea sternală, su- 
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mare parte a sa. Clavicula este aşezată în partea 
superioară şi laterală a toracelui, lateral de stern. 

La vertebratele inferioare (peşti) este un os cuta- c- Lia? a - *aja s - raţa .-itenoarâ. 

nat, situat superficial, care în cursul evoluţiei filo- 
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perior, prin contracţia m.sternocleidomastoidian, iar 
extremitatea acromială, inferior, trasă de greutatea 
membrului, superior, dînd aspectul caracteristic de 
„umăr căzut”. 

Anterior, clavicula este rotunjită; netedă, subcu¬ 
tanată, palpabilă. Ea este convexă anterior în 2/3 me¬ 
diale şi concavă în acelaşi sens în 1/3 laterală. în cele 
2/3 mediale se inseră m.pectoral mare, iar în cea la¬ 
terală m.deltoid. 

Posterior, are raporturi apropiate cu vasele sub- 
claviculare şi cu vîrful plămînului. La acest nivel osul 
este concav în cele 2/3 mediale unde se inseră m.ster¬ 
nocleidomastoidian şi convex în 1/3 laterală unde se 
inseră m.trapez. La locul de unire a curburilor se pro¬ 
duc frecvent fracturi indirecte ale claviculei. 


SCHELETUL MEMBRULUI SUPERIOR LIBER 
(skeleton membri superioris liberi) 

Scheletul membrului superior liber este format 
din scheletul braţului (humerus) scheletul antebraţului 
(radius şi ulna) şi scheletul mîinii (carp, metacarp si 
falange). 

HUMERUS 

(humerus) 

Humerus este un os lung format din două extre¬ 
mităţi şi un corp. 

Orientare: superior şi medial se aşează capul hu- 
merusului, iar anterior şanţul intertubercular. 

Extremitatea proximală prezintă o formaţiune cît 
1/3 dintr-o sferă orientată superior, medial şi posterior, 
numită capul humerusului (caput humerij. înclinaţia 
axului său faţă de diafiză este de 130° — 150 °. Capul 
se articulează cu cavitatea glenoidă a scapulei. El este 
mărginit de un şanţ numit colul anatomic (collum ana- 
tomicum). Anterior de cap se află tuberculul mic (tu- 
berculum minus) pe care se inseră m.subscapular. 
Lateral de cap se află tuberculul mare ’ (tuberculum 
majus) pe care se inseră, dinainte înapoi mm.supras- 
pinos, infraspinos şi rotund mic. La nivelul tuberculului 
mare trabeculele osoase sînt mai puţin dense. 
Această structură explică frecvenţa fracturilor prin 
„înfundare” (trabeculare) în căderile pe umăr sau în 
alte traumatisme ale regiunii deltoidiene. Fiecare tu¬ 
bercul se continuă inferior cu cîte o creastă: creasta 
tuberculului mic (crista tuberculi minoris) şi creasta tu¬ 
berculului mare (crista tuberculi majoris). 

Intre cei doi tuberculi şi crestele care îi continuă 
se formează şanţul intertubercular (sulcus intertuber- 
cularis), prin care trece tendonul capului lung al m.bi- 
ceps brahial, însoţit de bursa sinovială bicipitală şi de 
o ramură a arterei circumflexe humerale anterioară. 
Şanţul este transformat în canal de fibre conjunctive 
dispuse transversal. Pe creasta tuberculului mic se in¬ 
seră m.latissimus dorsi (a cărui inserţie se prelungeşte 
pînă în şanţul intertubercular) şi rotund mare. Pe 
creasta tuberculului mare se inseră m.pectoral mare. 
Intre extremitatea proximală şi diafiză se află colul chi¬ 
rurgical (collum chirurgicum). 



Corpul humerusului (corpus humeri) are formă 
cilindrică neregulată în jumătatea superioară şi pris¬ 
matică triunghiulară în cea inferioară. El prezintă: 

— faţa antero-laterală (facies anterior lateralis) 
are la jumătatea ei tuberozitatea deltoidiană (tuberosi- 
tas deltoidea) în forma literei V. Pe ramura ei super¬ 
ioară se inseră m.deltoid, iar pe cea inferioră, 
m. brahial; 

faţa antero-medială (facies anterior medialis) 
prezintă orificiul nutritiv în porţiunea sa mijlocie. Supe¬ 
rior de acesta se află o rugozitate pe care se inseră 

m. coracobrahial, iar inferior are originea m.brahial; 

• faţa posterioară (facies posterior) prezintă 
şanţul nervului radia! (sulcus nervi radialis), care co¬ 
boară pe faţa laterală a humerusului. în el se găsesc 

n. radial şi a.brahiaiă profundă cu cele două vene sa¬ 
telite. Raportul direct al n.radial cu osul explică lezarea 
sa în fracturile humerului la acest nivel sau paralizia 
radiată consecutivă înglobării nervului în calus. Supe¬ 
rior de şanţ se inseră capul lateral, iar inferior, capul 
medial al m.triceps; 

marginea laterală (margo lateralis) şi marginea 
medială (margo medialis) sînt mai ascuţite distal, ter- 
minîndu-se ca nişte creste în dreptul epicondililor. Pe 
aceste margini se prind septurile intermusculare, me¬ 
dial şi lateral. Marginea laterală este întreruptă la uni¬ 
rea 1/3 sale inferioare cu cele două treimi superioare, 
de şanţul n.radial (sulcus n.radialis). Inferior, pe ea se 
inseră m.brahioradial şi lung extensor radial al carpu¬ 
lui. 

Extremitatea distală este prismatic triunghiulară, 
turtită frontal, accidentală, datorită elementelor prin 
care se articulează cu oasele antebraţului. în N.l. se 
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numeşte condil humeral (condylus humeri). în partea 
ei medială se află o suprafaţă articulară numită trohlee 
humerală (trochlea humeri), care are forma unui mo¬ 
sor uşor spiralat şi se articulează cu incizura trohleară 
a ulnei. Lateral de trohlee se găseşte capitulul humeral 
(capitulum humeri), care se articulează cu capul ra¬ 
diusului. Superior de capitul, pe faţa anterioară a epi- 
fizei se găseşte fosa radialâ (fossa radialis) în care 
pătrunde circumferinţa capului radial în flexia maximă 
a antebraţului. Posterior, epifiza inferioară prezintă fo¬ 
sa olecraniană (fossa olecranii), în care pătrunde ole- 
cranul în extensia completă a antebraţului, superior 
de trohlee, pe faţa anterioară a epifizei se găseşte fosa 
coronoidă (fossa coronoidea), mai mică, în care intră 
în flexia antebraţului procesul coronoid al ulnei. Pere¬ 
tele despărţitor al acestor fose este subţire, uneori 
fiind înlocuit de un sept fibros sau chiar de un orificiu. 
Lateral de capitul şi medial de trohlee se găsesc epi- 
condilul lateral (epicondylus lateralis) şi epicondilul 
medial (epicondylus medialis) pe care au originea 
mm.epincondilieni laterali şi mediali. Posterior de epi¬ 
condilul medial se găseşte şanţul nervului ulnar (sul- 
cus n.ulnaris) prin care trece n.ulnar. Humerusul este 
hrănit de ramuri ale a.brahiale, iar nervii provin din 
n.musculocutan. 


ULNA 

(ulna) 

Ulna sau cubitusul este un os lung situat în par¬ 
tea medială a antebraţului. în supinaţie este paralel cu 
radiusul. 

Orientare. Se orientează cu extremitatea volumi¬ 
noasă proximal, cu incizura trohleară anterior şi cu 
marginea ascuţită a corpului lateral. 

Ulna este formată din corp şi două extremităţi. 

Extremitatea proximală prezintă anterior incizura 
trohleară (incisura trochlearis) care se articulează cu 
trohleea humerală. Ea prezintă două porţiuni: une ver¬ 
ticală, corespunzînd olecranului, şi alta orizontală, co- 
respunzînd procesului coronoid. Incizura trohleară 
este parcursă sagital de o creastă verticală care co¬ 
respunde şanţului trohleei humerale. Posterior de 
această incizură se află o proeminenţă verticală nu¬ 
mită olecran (olecranon), ale cărei feţe laterale şi su¬ 
perioară sînt rugoase şi servesc de inserţie m.triceps 
brahial, ligamentelor şi capsulei articulare a cotului. 
Faţa posterioară a olecranului este subcutanată. Infe¬ 
rior de incizură se află procesul coronoid (processus 
coronoideus), triunghiular, orientat orizontal. Inferior 
de acesta se găseşte tuberozitatea ulnară (tuberozitas 
ulnae) pe care se inseră m. brahial. Atît olecranul, cît 
şi procesul coronoid se termină cu cîte un vîrf orientat 
spre incizura trohleară, vîrf care intră în extensia şi 
flexia antebraţului în fosele olecraniană şi respectiv co¬ 
ronoidă. Pe faţa laterală a procesului coronoid se află 
incizura radială (incisura radialis), care este concavă 
sagital şi se articulează cu circumferinţa articulară a 
capului radial. 

— Faţa anterioară (facies anterior) — are forma 
unui jghiab în cele două treimi proximale, unde se in¬ 
seră m.flexor profund al degetelor. Sfertul distal al 
acestei feţe este plan sau chiar convex şi este loc de 
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inserţie pentru m.pătrat pronator. Pe această faţă se 
află orificiul nutritiv al osului. 

— Faţă posterioară (facies posterior) prezintă 
proximal o suprafaţă triunghiulară pentru inserţia 
m.anconeu, limitată distal de o creastă oblică inferior 
şi lateral. Distal de aceasta, faţa posterioară a ulnei 
este acoperită de m.extensor ulnar al carpului iar mai 
jos au originea mm.supinator, abductor lung al police- 
lui, extensor scurt al policelui, extensor lung al police- 
lui şi extensor al indexului. 

— Faţa medială (facies medialis) are o parte mai 
lată proximal, unde se inseră m.flexor profund al de¬ 
getelor; distal se îngustează devenind superficială. 

— Marginea anterioară (margo anterior) este as¬ 
cuţită şi pe ea au originea mm.flexor profund al de¬ 
getelor (proximal) şi pătrat pronator (distal). 

— Marginea posterioară (margo posterior) are 
forma unui „S", şi începe proximal prin două creste 
(medială şi laterală), care încadrează olecranul. Creas¬ 
ta laterală serveşte inserţiei m.supinator şi se numeşte 
creasta m.supinator (crista m.supinatoris). Pe margi¬ 
nea posterioară au originea mm.flexor profund al de¬ 
getelor, extensor şi flexor ulnar ai carpului. 

— Marginea interosoasă (margo intersossea) 
este ascuţită şi proximal se bifurcă. Pe această mar¬ 
gine se inseră membrana interosoasă, iar în triunghiul 
de bifurcaţie m.supinator. 

Extremitatea distală are formă aproximativ sfe¬ 
rică şi se numeşte capul ulnei (caput ulnae). Faţa sa 
laterală ocupă cca 2/3 din circumferinţa capului şi se 
articulează cu epifiza distală a radiusului numindu-se 
circumferinţă articulară (circumferinţa articularis). Infe¬ 
rior, capul vine în raport cu discul articular care o se¬ 
pară de osul piramidal. Capul se prelungeşte inferior 
şi medial cu procesul stiloid (processus styloideus) pe 
al cărui vîrf se prinde lig.colateral medial. Posterior se 
găseşte un şanţ prin care alunecă tendonul m.exten¬ 
sor ulnar al carpului. 
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Ulna este vascularizată de ramuri ale a.ulnare, 
iar nervii provin din n.ulnar. 

RADIUSUL 

(radius) 

Este un os lung, ce participă la formarea sche¬ 
letului antebraţului, fiind aşezat lateral de ulnă. Prin 
mişcările sale de „învăluire" în jurul capului ulnei asi¬ 
gură poziţia mîinii în mişcările de pronaţie şi supinaţie. 

Orientare ; se orientează cu extremitatea volumi¬ 
noasă distal, procesul stiloid lateral şi cu faţa cu 
şanţuri a acestei extremităţi posterior 

’ Radiusul prezintă două extremităţi şi un corp. 

Extremitatea proximală este formată dintr-un 
segment de cilindru, concav superior, numit capul ra¬ 
diusului (caput radii). Superior se articulează cu capi- 
tulul humeral, iar circumferinţa articulară a capului 
(circumferentia articularis) se articulează cu incizura 
radială a ulnei. distal de cap se găseşte colul radiu¬ 
sului (collum radii) care formează un unghi obtuz des¬ 
chis lateral cu diafiza. Inferior de col se află 
tuberozitatea radială (tuberositas radii) pe care se in- 
seră m.biceps brahial. Cele două extremităţi (proxi¬ 
mală şi distală) ale acestei tuberozităţi se continuă cu 
cîte o creastă; creasta distală este mai proeminentă 
şi se continuă inferior cu marginea anterioară a radiu¬ 


sului. Aceste creste sînt „rădăcinile tuberozităţii radiu¬ 
sului", cărora mulţi autori le conferă o mare importanţă 
în rezistenţa osului la solicitările din timpul mişcărilor 
de supinaţie şi flexie. 

Corpul radiusului (corpus radii) are formă cilin¬ 
drică în partea superioară şi prismatic triunghiulară în 
cea inferioară, prezentînd două curburi longitudinale 
una concavă anterior, iar alta concavă medial. Aceste 
curburi alcătuiesc după unii autori curbura pronatorie 
de care trebuie ţinut seama în tratamentul fracturilor 
radiusului, deoarece alterarea lor duce la deficit al 
mişcărilor de pronaţie şi supinaţie, Corpul radiusului 
prezintă; 

— Faţa anterioară (facies anterior) care este ne¬ 
tedă, concavă anterior şi se lăţeşte distal. Orificiul nu¬ 
tritiv este situat proximal. Proximal are originea m. lung 
flexor al policelui, iar distal m.pătrat pronator. Medial 
de m.lung flexor al policelui se inseră m.flexor profund 
al degetelor. 

— Faţa posterioară (facies posterior) este 
convexă şi prezintă mici rugozităţi pe care se inseră, 
de sus în jos mm.supinator, lung abductor al policelui 
şi scurt extensor al policelui. 

— Faţa laterală (facies lateralis) este de aseme¬ 
nea convexă şi prezintă la jumătatea ei o rugozitate 


Olecranof 
/fte/sura^/roc'Me- 

Processus oorono/^T\ I |)J 
e/e us. 

Capotrac/// r 

Pol/umradB""^ 
to 6 eros//as ofoae' 

Co6erc>j//as rcr<///- 


Ctarao /fifer-y 
os'hecL 



Procesius 
s/y/o/o'eos 
rac///. 


f/cf. e -oAsnf Mrmmw/ 

(fata cwfer/oam J 



10 



pe care se inseră m.rotund pronator, proximal de care 
se inseră m.supinator. 

— Marginea anterioară (margo anterior), pe care 
se inseră m.flexor superficial al degetelor. 

— Marginea posterioară (margo posterior) este 
rotunjită. 

— Marginea interosoasă (margo interossea) este 
ascuţită şi începe la 3-4 cm inferior de tuberozitatea 
radiusului. Pe ea se inseră membrana interosoasă. 
Distal se bifurcă, cuprinzînd între braţele ei incizura 
ulnară a radiusului. 

Extremitatea distală este voluminoasă de forma 
unui trunchi de piramidă patrulateră. Faţa sa inferioară 
se numeşte faţa articulară carpiană (facies articularis 
carpaea) şi este triunghiulară, cu vîrful lateral. Ea este 
concavă şi prezintă o mică creastă sagitală în partea 
sa mijlocie, care o subdivide în două feţete articulare: 
laterală (triunghiulară) pentru osul scafoid şi medială 
(patrulateră) pentru osul lunat. Lateral, vîrful suprafeţei 
triunghiulare se termină cu o puternică apofiză orien¬ 
tată distal, numită proces stiloid (processus styloi- 


deus). Acest proces coboară mai distal decît cel ulnar 
(element important de diagnostic clinic în fracturile 
epifizei distale ale radiusului) şi pe el se prinde liga¬ 
mentul lateral al articulaţiei radiocarpiene. Pe baza 
procesului stiloid se inseră m.brahioradial. Faţa ante¬ 
rioară a epifizei inferioare este uşor concavă şi pe ea 
se inseră m.pătrat pronator. Posterior, epifiza distală 
prezintă două şanţuri: unul medial, larg, mai puţin 
adînc, prin care trec tendoanele mm.extensor al de¬ 
getelor şi extensor al indexului, iar altul lateral, mai 
adînc pe unde alunecă tendonul m.lung extensor al 
policelui. 

Faţa laterală a epifizei prezintă şi ea două şanţuri 
verticale: unul medial, larg, puţin profund subîmpărţit 
uneori de o mică creastă, pe unde alunecă tendoa¬ 
nele mm.extensori radiali ai carpului şi altul lateral, pe 
unde trec tendoanele mm.lung abductor şi scurt ex¬ 
tensor ai policelui. Toate aceste şanţuri sînt comple¬ 
tate şi adîncite de formaţiuni fibroconjunctive, 
împreună cu care alcătuiesc tunele de alunecare ale 
tendoanelor. 
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Medial, extremitatea distală prezintă incizura ul- 
nară a radiusului (incisura uinaris), concavă sagital, 
pentru articulaţia cu circumferinţa articulară a capului 
ulnei. Pe marginea sa inferioară se inseră un fibrocar- 
tilaj triunghiular. 

Arterele radiusului provin din aradială, iar nervii 
din n.median (n.interosos anterior). 

SCHELETUL MÎINII 

Scheletul mîinii este format din 27 oase aşezate 
în trei grupe; carp, metacarp şi falange. 

CARPUL (carpus) este alcătuit din opt oase car- 
piene (ossa carpi) şi consituie segmentul proximal al 
scheletului mîinii. El ’uneşte metacarpul cu extremităţile 
distale ale oaselor antebraţului. 

Cele opt oase sînt aşezate pe două rînduri trans¬ 
versale, unul proximal şi altul distal. Primul rînd este 
format dinspre lateral spre medial din scafoid, semi- 
lunar, piramidal şi pisiform. în aceeaşi ordine rîndul 
distal cuprinde osul trapez, osul trapezoid, osul mare 
şi osul cu cîrlig. 


SCAFOIDUL (os scaphoideum) este uşor alungit 
cu axul mare oblic, inferior şi lateral. Faţa anterioară, 
nearticulară, este neregulată şi prezintă o proemi¬ 
nenţă: tuberculul osului scafoid (tuberculum oss sca- 
phoidei) pe care se inseră retinaculul flexorilor şi 
m.scurt abductor al policelui. De asemenea, nearticu¬ 
lare sînt şi feţele posterioare şi laterală. Faţa laterală 
prezintă şanţul arterei radiale. Cele trei feţe articulare 
ale scafoidului sînt: superioară, de formă convexă 
pentru faţa articulară carpiană a radisului; inferioară 
pentru trapez şi trapezoid şi medială împărţită în două 
segmente — unui superior, plan pentru semilunar şi 
altul inferior, concav, pentru osul mare. 

SEMILUNARUL (os lunatum) se articulează supe¬ 
rior, printr-o faţă convexă, cu faţa articulară carpiană 
a radiusului. Inferior prezintă o faţă articulară concavă 
pentru osul mare, iar medial de aceasta o alta, pentru 
osul cu cîrlig. Lateral, semilunarul se articulează cu 
scafoidul, iar medial cu osul piramidal. Cele două feţe 
nearticulare, anterioară şi posterioară, sînt neregulate 
şi prezintă numeroase orificii vasculare. 
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PIRAMIDALUL (os triquetrum) este de fapt cel 
mai medial os al rîndului proximal, deoarece pisiformul 
este aşezat anterior. Are forma unei piramida, cu baza 
superior şi vîrful inferior şi medial. Superior, prin inter¬ 
mediul discului articular se articulează cu capul ulnei, 
inferior, printr-o faţetă articulară helicoidală cu osul cu 
cîrlig, iar lateral cu semilunarul. Faţa anterioară pre¬ 
zintă o faţetă articulară ovalară, pentru pisiform. Pos¬ 
terior şi medial piramidalul este rugos şi nearticular. 

PISIFORMUL (os pisiforme) este cel mai mic os 
al carpului, numele derivînd din asemănarea cu o 
boabă de mazăre „pisum". El prezintă patru faţete: 
laterală, medială, anterioară şi posterioară — singura 
articulară — şi doi poli, unul superior şi altul inferior. 
Pe faţa anterioară convexă se inseră tendonul m.flexor 
ulnar al carpului şi are originea m.abductor al dege¬ 
tului mic. Faţa posterioară, ovalară, se articulează cu 
o faţetă corespunzătoare a piramidalului. Medial, pisi¬ 
formul prezintă un şanţ vertical care întregit de for¬ 
maţiuni conjunctive formează un canal prin care trece 
nervul ulnar. 

TRAPEZUL (os trapezium) primul şi cel mai lateral 
os al rîndului distal al carpului, are trei faţete articulare 
şi trei nearticulare, caracteristică a oaselor cap de 
rînd. Faţa anterioară, nearticulară prezintă un şanţ ver¬ 
tical prin care trece tendonul m.flexor radial al carpu¬ 
lui. Lateral, acest şanţ este mărginit de o proeminenţă 
osoasă, tuberculul osului trapez (tuberculum oss.tra- 
pezii). Pe acest tubercul se prinde lateral retinaculul 
flexorilor şi îşi are originea m.opozant al policelui, ca¬ 
pul superficial al m.flexor scurt al policelui şi primul 
m.interosos palmar. Feţele laterală şi posterioară sînt 
de asemenea nearticulare. Superior trapezului se ar¬ 
ticulează printr-o faţă triunghiulară cu scafoidul iar me¬ 
dial prin două faţete despărţite printr-o creastă, cu 
trapezoidul superior şi metacarpianul II inferior. Faţa 
articulară inferioară este cea mai caracteristică, are 
formă de şa şi se articulează cu faţa corespunzătoare 
a bazei primului metacarpian. 


TRAPEZOIDUL (os trapezoideum) are o 
formă mai neregulată asemănată cu un con cu 
baza posterior. Are o faţă anterioară, mică, near¬ 
ticulară pe care au originea capul oblic al m.ad- 
ductor al policelui şi capul profund al m.scurt 
flexor al policelui. Posterior prezintă o faţă nearti¬ 
culară rugoasă dar mai mare. Feţele articulare 
sînt: superioară pentru scafoid, laterală pentru tra¬ 
pez, medială pentru osul mare şi inferioară pentru 
metacarpianul II, ultima avînd de asemenea formă 
de şa. 

OSUL MARE (os capitatum) cel mai volumi¬ 
nos os al carpului, este situat central, în jurul său 
grupîndu-se celelalte oase. Faţa superioară este 
convexă şi are forma unui cap articular (de aici 
derivînd şi numele său) şi se articulează cu sca¬ 
foidul şi semilunarul. Inferior, prezintă trei feţe ar¬ 
ticulare pentru metacarpienele II, III şi IV. Faţa 
laterală se articulează cu trapezoidul iar cea me¬ 
dială cu osul cu cîrlig; anterior şi posterior osul 
mare prezintă feţe nearticulare. Faţa anterioară 
prezintă un şanţ transversal care este considerat 
colul osului mare, ce desparte capul de corp. Pe 
această faţă, pe o proeminenţă osoasă a corpului, îşi 
are originea capul profund al m.flexor scurt al policelui 
şi capul oblic al m.adductor al policelui. 

OSUL CU CÎRLIG (os hamatum) are o formă ne¬ 
regulată, asemănătoare unei prisme triunghiulare. 
Faţa anterioară, nearticulară, prezintă o proeminenţă 
în formă de cîrlig — cîrligul osului hamat (hamulus 
oss.hamati), pe al cărui vîrf se prinde retinaculul flexo¬ 
rilor. Medial, cîrligul vine în raport cu ramura profundă 
a n.ulnar; la acest nivel pe el se inseră mm.opozant 
şi flexor scurt al degetului mic. Cele patru feţe articu¬ 
lare ale osului cu cîrlig sînt: laterală, ce se articulează 
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cu osul mare, medială cu piramidalul, inferioară cu 
metacarpienele IV-V şi superioară cu semilunarul. 
Faţa posterioară este rugoasă, nearticulară. 

Cele opt oase ale carpului solidarizate între ele 
prin formaţiuni ligamentare formează în totalitate un 
masiv osos, care prezintă o faţă posterioară convexă 
şi o faţă anterioară concavă în sens transversal. Faţa 
anterioară are forma unui şanţ cu direcţie verticală 
numit şanţul carpian (sulcus carpi). Marginile proe¬ 
minente ale acestui şanţ sînt formate lateral de tu¬ 
berculul scafoidului şi al trapezului, iar medial de 
pisiform şi cîrligul osului cu cîrlig. Pe aceste margini 
se inseră retinaculul flexorilor (retinaculum flexorum) 
care transformă şanţul carpian într-un canal osteofi- 
bros, canalul carpian (canalis carpi), prin care trec 
tendoanele mm.flexori ai degetelor, m.flexor radial al 
carpului, precum şi porţiunea terminală a n.median. 

Oasele supranumerare ale carpului sînt în ge¬ 
neral foarte rare, dar prezintă un oarecare interes 
medicolegal, legate de traumatismele carpului, cînd 
existenţa lor poate simula fracturi. Mai frecvent des¬ 
cris, osul central al carpului (os centrale) este un os 
mic, situat pe faţa dorsală, între scafoid, trapezoid şi 
osul mare. El există normal la făt dar se sudează în 
timpul vieţii intrauterine la faţa posterioară a scafoi¬ 
dului (Hencke şi Leboucq). La unele rase de mai¬ 
muţe prezenţa sa este constantă. Au fost descrise 
o serie întreagă de oase supranumerare, dar apariţia 
acestora este foarte rară. Dintre ele amintim: epipira- 
misul, epilunatul, stiloidianul, paratrapezul, osciorul lui 
Gruber, osciorul lui Vesales etc. 

METACARPUL (metacarpus) formează scheletul 
palmei şi reprezintă primul rînd de oase lungi ale 
mîinii. Este alcătuit din oase metacarpiene numerotate 
de la I la V (ossa metacarpalis I — V), dinspre lateral 
spre medial. între ele sînt spaţiile interosoase şi se 
articulează superior, prin baza lor cu al doilea rînd de 
oase carpiene, iar inferior prin capul lor cu baza fa¬ 
langei proximale. 

Metacarpienele sînt oase lungi, uşor concave an¬ 
terior şi prezintă un corp şi două extremităţi. 

Corpul (corpus) este prismatic triunghiular infe¬ 
rior şi rotunjit în jumătatea superioară prezentînd o faţă 
posterioară convexă, palpabilă în regiunea dorsală a 
mîinii şi două feţe antero-laterală şi antero-medială, 
netede pe care se inseră mm.interosoşi. 

Baza (basis) porţiune mai voluminoasă a osului 
este situată proximal. Ea prezintă pe faţa superioară 
o faţă articulară pentru rîndul distal de oase carpiene. 
De asemenea, poate prezenta pe feţele laterale mici 
faţete articulare, prin care metacarpienele se articu¬ 
lează între ele. 

Capul (caput) reprezentînd extremitatea distală a 
osului (este uşor turtit transversal) şi are o suprafaţă 
articulară convexă pentru falanga proximală. 

Caractere proprii ale metacarpienelor: 

Primul metacarpian. Este cel mai scurt şi cel mai 
gros şi prezintă superior la nivelul bazei o faţă articu¬ 
lară în formă de şa prin care se articulează cu faţa 
corespunzătoare a trapezului. Pe laturile bazei nu pre¬ 
zintă faţete articulare pentru metacarpienele vecine. 
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Pe bază se inseră anterior tendonul m.lung abductor 
al policelui, pe faţa laterală a corpului m.opozant al 
policelui, iar pe cea medială primul m.interosos dorsal. 

Metacarpianul II este cel mai lung şi prezintă pe 
faţa superioară a bazei trei feţe articulare pentru tra¬ 
pez, trapezoid şi osul mare. Faţa pentru trapezoid este 
concavă transversal cfînd astfel un aspect bituberculat 
(asemănător cu o furcă) acestei extremităţi. Baza pre¬ 
zintă medial o faţă articulară pentru metacarpianul III, 
iar anterior se inseră tendonul m.flexor radial al car¬ 
pului. Pe faţa posterioară a bazei se inseră tendonul 
m.extensor lung radial al carpului. 

Metacarpianul III urmează ca lungime metacar- 
pianului II şi se articulează superior cu osul mare. Pre¬ 
zintă pe bază, lateral, o faţă articulară pentru 
metacarpianul II, iar medial una pentru metacarpianul 
IV. Posterior, baza prezintă procesul stiloidian (proces- 
sus styloideus), care pătrunde între osul mare şi tra¬ 
pezoid. Pe procesul stiloidian se inseră m.lung 
extensor radial al carpului. 

Metacarpianul IV, mai scurt ca precedentul pre¬ 
zintă şi el pe laturile bazei două faţete articulare pentru 
metacarpienele III şi V, deosebindu-se de metacarpia¬ 
nul III prin lipsa procesului stiloidian. Superior, baza 
se articulează cu osul mare şi osul cu cîrlig. 

Metacarpianul V, este cel mai mic şi cel mai 
subţire prezentînd ca şi cel de al doilea o singură faţă 
articulară în partea laterală a bazei pentru metacarpia¬ 
nul IV. îl deosebim de cel de al doilea prin faptul că 
este unitubercular la nivelul bazei. Se articulează su¬ 
perior numai cu osul cu cîrlig. Pe faţa posterioară a 
bazei se inseră tendonul m.extensor ulnar al carpului. 

OASELE DEGETELOR MÎINII (ossa digitorum ma- 
nus) alcătuiesc segmentul distal al Scheletului mîinii şi 
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se numesc falange. Cu excepţia policelui care are nu¬ 
mai două falange, loate celelalte degete au cîte trei, 
numite: falanga proximală (phalanx proximalis), falan¬ 
ga medie (phalanx media) şi falanga distală (phalanx 
distalis) (fig. 11, 12). 

Falanga proximală este cea mai mare şi prezintă 
caracterele unui os lung avînd o bază, un corp şi un 
cap. 

Baza falangei (basis phalangis) are formă de pi¬ 
ramidă patrulateră prezentînd superior o faţă articulară 
ovalară, concavă, lărgită transversal, pentru articulaţia 
cu capul metacarpianului respectiv. Această faţă este 
mărginită medial şi lateral de doi tuberculi pentru in¬ 
serţii ligamentare. 


Corpul falangei (corpus phalangis) de forma unui 
semicilindru, turtit antero-posterior, prezintă o faţă an¬ 
terioară plană şi o faţă posterioară convexă. 

Capul falangei (caput phalangis) turtit antero- 
posterior, este reprezentat de o faţă articulară în formă 
de trohlee, mai întinsă palmar decît dorsal. Ea se ar¬ 
ticulează cu baza falangei medii. 

Falanga medie prezintă aceleaşi caractere cu 
cea proximală, fiind însă mai mică şi prezentînd diferit 
faţa articulară a bazei, care este despărţită în două 
mici cavităţi printr-o creastă sagitală. Această faţă se 
articulează cu trohlea capului primei falange. 

Falanga distală are aceeaşi formă la nivelul bazei 
ca cea mijlocie. Corpul este mai lat superior şi mai 
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îngust inferior. Distal, această falangă se termină cu o 
tuberozitate turtită antero-posterior, de formă semilu- 
nară, tuberozitatea falangei distale (tuberositas pha- 
langis distalis). Ea este netedă posterior, 
corespunzînd patului unghial, şi mai rugoasă anterior 
la nivelul pulpei degetului. Oasele sesamoide (ossa 
sesamoidea) sînt mici formaţiuni sferice sau ovalare 
aşezate pe faţa anterioară a articulaţiilor degetelor, şi 
în special la nivelul articulaţiei metacarpofalangiene. 
Dintre ele, sînt constante două, lateral şi medial, la 
nivelul policeiui, situate în grosimea ligamentelor me¬ 
tacarpofalangiene. Foarte rar se mai pot întîlni două 
sesamoide la index şi la degetul mic. 


ARTICULAŢIILE MEMBRULUI SUPERIOR 

Articulaţiile membrului superior se împart în: ar¬ 
ticulaţia centurii scapulare şi articulaţiile extremităţii li¬ 
bere. 

ARTICULAŢIILE CENTURII SCAPULARE 

(juncturae cinguli membri superioris) 

Această articulaţie este formată din articulaţiile 
sternoclaviculară şi acromioclaviculară, ligg.coracocla 
viculare şi ligg.scapulei (fig. 15). 
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ARTICULAŢIA STERNOCLAVICULARĂ 
(articulâtio sternoclavicularis) 

Feţele articulare sînt reprezentate de: 

— Incizura claviculară, situată în unghiul superior 
al manubriului. Ea priveşte superior şi lateral, fiind 
concavă în plan frontal şi convexă în plan sagital. Dia-,. 
metrul sagital este mai mic decît cel al feţei articulare v 
de pe claviculă, aceasta depăşind-o în special ante¬ 
rior; -i'bSs 

— Faţa articulară claviculară este formată din ;, 
două mici suprafeţe, una verticală pentru manubriu şi.'-.' 
alta orizontală pentru o mică feţişoară articulară aflată 
pe marginea superioară a cartilajului coastei I. Cele 
două suprafeţe se întîinesc într-un unghi obtuz des¬ 
chis lateral. Feţele articulare sînt acoperite de fibrocar- 
tilaj. 

Discul articular (discus articularis). Deşi feţele 
articulare sînt acoperite de fibrocartilaj, congruenţa lor 
nu este perfectă. Aceasta este realizată printr-un disc 
fibrocartilaginos. El este mai gros la periferie unde 
aderă de capsulă şi mai subţire central. Discul este 
aşezat în plan sagital şi împarte cavitatea articulară 
într-un segment medial şi altul lateral. Uneori acest 
disc poate fi perforat în centru. 

Mijloace de unire 

Capsula articulară (capsula articularis) are forma 
unui manşon şi se inseră pe marginea suprafeţelor 
articulare. Suprafaţa sa exterioară este întărită de li¬ 
gamente şi vine în raport: superior cu tegumentul şi 
inserţia muşchiului sternocleidomastoidian, inferior cu 
cartilajul coastei l-a, posterior cu trunchiul şi venele 
brahiocefalice, cu artera toracică internă şi cu 
mm.sternohioidian şi sternotiroidian, iar anterior cu 
muşchiul pectoral mare. Feţele superioare şi ante¬ 
rioare ale acestei articulaţii sînt palpabile. 

Capsula articulară este întărită la suprafaţă în 
special superior şi inferior de ligamente: 

— lig.sternoclavicular anterior (lig.sternoclavicu- 
lare anterius) lat, orientat oblic inferior. Se prinde pe 



(veo/ere an fer/o ară) 


extremitatea medială a claviculei şi pe faţa anterioară 
a manubriului sternal şi se opune retropulsiei 
(proiecţie înapoi); 

— lig.sternoclavicular posterior (lig.sternoclavicu- 
lare posterius), situat posterior, este mai slab şi se 
opune antepulsiei (proiecţie înainte); 

— lig.interclavicular (lig.interclaviculare) format 
din fibre scurte profunde şi din fibre lungi superficiale. 
Fibrele scurte unesc clavicula cu incizura jugulară a 
manubriului, iar fibrele lungi trec peste aceasta unind 
între ele extremităţile mediale ale claviculelor; 

— lig.costoclavicular (lig.costoclaviculare) se in¬ 
seră pe impresiunea omonimă de pe faţa inferioară a 
claviculei, de unde coboară medial pe cartilajul primei 
coaste şi pe extremitatea ei anterioară. 

Sinoviala. Căptuşeşte la interior capsula şi se 
inseră la marginea cartilajelor articulare. Cavitatea ar¬ 
ticulară este împărţită de discul articular în două com¬ 
partimente: meniscosternal şi meniscoclavicular. Cele 
două compartimente comunică între ele cînd discul 
este perforat. 

Vascularlzaţie şi inervaţie 

Arterele provin din artera toracică internă şi ar¬ 
tera toracică supremă, iar nervii din nn.supraclaviculari 
mediali (plexul cervical) şi din n.muşchiului subclavi- 
cular (plexul brahial). 

ARTICULAŢIA ACROMIOCLAVICULARĂ 
(articulâtio acromioclavicularis) 

Feţele articulare sînt reprezentate de: faţa arti¬ 
culară de pe acromion, care este ovalară cu axul mare 
orientat sagital, uşor concavă şi acoperită de cartilaj 
hialin şi de cea de pe extremitatea laterală a claviculei, 
uşor convexă. 

Discul articular (discus articularis) se găseşte 
între feţele articulare fiind mai gros superior şi lateral. 
El a fost studiat de Winston şi Weitbrecht. Are aspect 
de fibrocartilaj complet, care transformă articulaţia într- 
o amfiartroză sau meniscoid. 

Mijloacele de unire sînt reprezentate 
de: 

— capsula articulară (capsula articularis) 
care se prinde la periferia feţelor articulare; — 
ligamente: 

lig.acromioclavicu/ar (lig.acromioclavicu- 
lare) situat superior, mai gros, fibrele sale 
amestecîndu-se cu aponevrozele mm.trapez 
şi deltoid; 

lig.coracoclavicular (lig.coracoclavicu- 
lare) realizează unirea la distanţă. El se 
întinde de la procesul coracoid la faţa infe¬ 
rioară a 1/3 laterale a claviculei şi are două 
părţi: lig.trapezoid (lig.trapezoideum) situat 
antero-lateral, mai lat, orientat sagital şi 
lig.conoid (lig.conoideum) situat postero-me- 
dial, turtit în plan frontal, de forma unui con 
cu baza pe apofiza coracoidă şi vîrful pe tu¬ 
berculul conoid. Intre cele două ligamente se 
găseşte grăsime şi uneori o bursă seroasă. 
Ele au rol în menţinerea integrităţii morfo- 
funcţionale a articulaţiei acromioclaviculare. 
Ruptura lor în disjuncţiile acromioclaviculare 
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este gravă, acest accident necesită de regulă in¬ 
tervenţie chirurgicală. 

Sinoviaia este simplă sau dublă cînd articu- - 
latia este separată de discul articular. 

Raporturi — articulaţia este acoperită anterior 
de m.deltoid iar posterior de m.trapez. Faţa ei su¬ 
perioară este subcutanată, palpabilă. 

Vase şi nervi. Arterele provin din a.tranversă 
a gîtului, iar nervii din ramura supraacromială a 
plexului cervical. 

Lig.tranvers superior al scapulei (lig. trans- 
versum scapulae superius) se întinde de la baza 
procesului coracoid la partea superioară a incizurii 
scapulare pe care o transformă în orificiu. Prin 
acest orificiu trece n.suprascapular, iar superior de 
ligament a.suprascapulară însoţită de o venă sate- 
lită. 

Lig.transvers inferior al scapulei (lig.trans- 
versum scapulae inferius) se întinde de la marginea 
laterală a spinei scapulei la marginea posterioară 
a cavităţii glenoide sau a colului humeral şi capsulei 
articulare. Pe sub el trec nervul muşchiului infraspi- 
nos şi o ramură a arterei suprascapulare. 

Lig.coracoacromial (lig.coracoacromiale) are 
formă triunghiulară cu baza pe faţa laterală a proce¬ 
sului coracoid şi cu vîrful spre acromion, anterior de 
articulaţia acromioclaviculară. El are o faţă superioară 
care corespunde m.deltoid şi o faţă inferioară care 
acoperă articulaţia umărului, de care este separat 
printr-o bursă seroasă. 

ARTICULAŢIA MEMBRULUI SUPERIOR 
LIBER 

(juncturae membri superioris liberi) 

ARTICULAŢIA UMĂRULUI 

(articulation humeri) 

Este articulaţia care leagă extremitatea liberă a 
membrului superior de centura scapujară (fig. 16, 17). 

Feţele articulare sînt reprezentate de: 

— cavitatea glenoidă a scapulei, care este uşor 
concavă şi acoperită de cartilaj hialin. Ea este mărită 
de labrul glenoidal (labrum glenoidale), formaţiune fi- 
brocartilaginoasă aderentă la circumferinţa cavităţii 
glenoide. Pe secţiune, labrul glenoidal este triunghiu¬ 
lar, cu baza spre cavitatea glenoidă. Pe faţa sa externă 
se inseră capsula articulară, iar faţa internă priveşte 
spre articulaţie. în luxaţiile umărului, labrul este des¬ 
prins odată cu capsula articulară şi cu periostul, capul 
humeral intrînd într-un buzunar format, anterior, din 
aceste formaţiuni şi posterior, de scapulâ. în operaţiile 
reparatorii pentru cura luxaţiei recidivante de umăr, la¬ 
brul glenoidal, împreună cu capsula articulară, se cos 
Ia marginea cavităţii glenoide. Labrul glenoidal este 
mai lat în partea inferioară a cavităţii glenoide; 

— capul humeral acoperit de cartilaj hialin, mai 
gros decît cel glenoidian, este aproximativ sferic. Car¬ 
tilajul este mai gros în partea superioară şi prezintă o 
mică depresiune în dreptul tuberculului mic, unde se 
inseră ligamentul glenohumeral. Unii autori socotesc 
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această depresiune ca fiind analoagă fosei capului fe¬ 
mural. Această articulaţie este o articulaţie sferoidală. 

Mijloace de unire 

— Capsula articulară (capsula articularis) 
înveleşte articulaţia, inserîndu-se pe circumferinţa ca¬ 
vităţii glenoide, pe faţa externă a labrului glenoidal şi 
pe colul anatomic. La nivelul labrului inserţia ei sare 
peste tendonul capului lung al bicepsului şi se inseră 
pe baza procesului coracoid. Pe colul anatomic hu¬ 
meral inserţia capsulară sare peste şanţul intertuber- 
cular. Inferior, capsula coboară pînă pe colul 
chirurgical, însoţită de un reces sinovial. Ea este relativ 
laxă şi de grosime mică, permiţînd mişcări ample, fi¬ 
brele sale fiind orientate orizontal. Prezintă o serie de 
orificii pe unde ies recesuri sinoviale. La exterior se 
găsesc fibre longitudinale, la interior circulare, iar prin¬ 
tre ele fibre oblice. Muşchii supraspinos şi subscapu- 
lar dau fibre care se prind pe capsulă. Aceste fibre, 
prin contracţie, trag de capsulă şi împiedică prinderea 
ei între feţele articulare, în diferite mişcări. Ea este 
întărită de muşchii care o acoperă. în partea inferioară 
este despărţită de lungul triceps, prin n.axilar şi vasele 
circumflexe humerale posterioare. în ansamblu, fiind 
totuşi subţire şi laxă nu are rol în limitarea mişcărilor. 

— ligg.glenohumerale (ligg.glenohumeralia) 
întăresc capsula în special anterior. Autorii francezi, 
descriu chiar trei ligamente ventrale (glenohumeral su¬ 
perior, mijlociu şi inferior) sau supraglenosuprahume- 
ral, supraglenoprehumeral şi preglenosubhumeral, ele 
inserîndu-se la nivelul humerusului, primul pe tuber¬ 
culul mic, al doilea inferior de acesta, iar ultimul pe 
colul chirurgical. 

— lig.coracohumeral (lig.coracohumerale) este 
singurul mai bine individualizat. El se găseşte în par¬ 
tea superioară a articulaţiei şi se prinde pe marginee 
laterală a procesului coracoid şi pe tuberculul mare a 
humerusului, un fascicul al său ajungînd pe labrul gle 
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noidal. Aceste ligamente limitează flexia umărului. La 
unele mamifere şi la primatele inferioare este înlocuit 
cu m.pectoral mic. 

Sinoviala căptuşeşte capsula, aderînd la os la 
nivelul unde aceasta se depărtează de cartilajul arti¬ 
cular. Ea are recesuri multiple, cele mai importante 
formînd burse pentru muşchi (pentru lungul biceps în 
şanţul intertubercular şi pentru m.subscapular între li¬ 
gamentele glenohumerale superior şi mijlociu). Alte 
burse sinoviale sînt: subdeltoidiană, subcoracoidiană 
a mm.rotund mare, latissimus dorsi şi pectoralul mare. 

Raporturi: articulaţia umărului este învelită su¬ 
perior de m.supraspinos, inferior de capul lung al 
m.triceps, posterior de mm.subspinos şi rotund mic, 
iar anterior de m.subscapular. Profund, articulaţia 
are raporturi cu conţinutul axilei. 

Arterele provin din aa.circumflexe humerale 
pentru partea inferioară a articulaţiei, din a.supras- 
capulară pentru partea superioară şi din a.subsca- 
pulară, care furnizează cele mai multe ramuri 
capsulei. Nervii provin din plexul brahial prin nn.sca- 
pulari superiori şi inferiori şi din n.axilar. 


ARTICULAŢIA COTULUI 
(articulat! o cu biţi) 

Articulaţia cotului este complexă, realizîndu-se 
între epifiza distală a humerusului şi epifizele proxi- 
male ale ulnei şi radiusului şi între acestea două din 
urmă. Deci ea este formată din articulaţia humeroul- 
nară (articulatio humeroulnaris), articulaţia humero- 
radială (articulatio humeroradialis) şi din articulaţia 
radioulnară proximală (articulatio radioulnaris proxi- 
malis). Cele trei cavităţi articulare comunică între 
ele, capsula fiind comună (fig. 18, 19). 


Feţele articulare: humerusul ia parte la 
această articulaţie prin trohlee şi capitul, acope¬ 
rite de cartilaj hialin, care este mai gros pe hu- 
merus decît pe oasele antebraţului. Cartilajul 
articular se opreşte în partea inferioară a foselor 
coronoidă, olecraniană şi radială. Radiusul ia 
parte la articulaţia cu capitulul radial prin faţa ar¬ 
ticulară de pe capul său. Ulna ia parte la articu¬ 
laţia cu trohlea humerală, prin incizura trohleară. 
Epifizele proximale ale oaselor antebraţului se ar¬ 
ticulează între ele prin circumferinţa articulară a 
radiusului şi incizura radială a ulnei. 

Mijloacele de unire sînt reprezentate prin: 

capsula articulară (capsula articularis) este 
comună şi are o inserţie complexă. Pe humerus, 
mărgineşte superior fosele olecraniană, coro¬ 
noidă şi radială, trecînd distal de epicondili, care 
rămîn astfel extraarticular. Pe ulnă, capsula se in- 
seră pe marginile incizurii trohleare, pînă la nive¬ 
lul incizurii radiale, unde trece pe radius 
inserîndu-se în continuare pe colul acestuia pînă 
la 5-7 mm distal de cap. Ea este destul de slabă, 
prezentînd la exterior fascicule de fibre longitu¬ 
dinale. între aceste fascicule proemină recesuri 
ale sinovialei; 

lig.colateral radial (lig.collaterale radiale) 
care pleacă de pe epicondilul lateral şi ajunge la faţa 
laterală a olecranului şi la lig.inelar; 

lig.colateral ulnar (lig.collaterale ulnare) întins de 
la epicondilul medial şi marginea medială a procesului 
coronoid la faţa medială a olecranului; 

lig.inelar al radiusului (lig.anulare radii) care 
porneşte din partea anterioară a incizurii radiale, 
înconjură circumferinţa articulară a radiusului şi se in- 
seră pe partea posterioară a incizurii radiale. Astfel, el 
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cuprinde ca într-o chingă capul radiusului, menţinîndu- 
I în contact cu incizura radială în timpul mişcărilor; 

lig.pâtrat (lig.quadratum) leagă marginea distaiă 
a incizurii radiale a ulnei cu colul radiusului. 

Sinoviala căptuşeşte capsula prelungindu-se 
prin recesuri pe feţele anterioară şi posterioară ale ar¬ 
ticulaţiei. Ea porneşte de pe marginile trohleei şi ca- 
pitulului, pătrunde’în cele trei fose, după care se 
reflectă pe capsulă. între ea şi capsulă se găseşte o 
cantitate variabilă de grăsime. 

Arterele provin din reţeaua arterială periarticulară 
a cotului, iar nervii din: musculocutan, medial, radial 
si ulnar. 

MEMBRANA INTEROSOASĂ A ANTEBRAŢULUI 
(membrana interossea antebrachii) realizează sindes- 
moza radioulnară. Ea se inseră pe cele două treimi 
inferioare ale marginilor interosoase ale radiusului şi 
ulnei, limita sa proximală fiind sub tuberozitatea ra¬ 
dială, iar cea distaiă, superior de articulaţia radioul¬ 
nară distaiă. Porţiunea superioară a spaţiului interosos 
corespunzînd tuberozităţii radiale este ocupată de co¬ 
arda oblică (chorda obliqua) (Weitbrecht) care co¬ 
boară de la marginea laterală a tuberozităţii^ ulnei la 
extremitatea inferioară a tuberozităţii radiale. Intre co¬ 
arda oblică şi marginea superioară a membranei in¬ 
terosoase se găseşte un orificiu prin care 
a.interosoasă posterioară trece din regiunea ante¬ 
rioară a antebraţului în cea posterioară. 

Membrana interosoasă este formată din fibre 
oblice inferior şi medial, fiind foarte groasă în partea 
proximală. în sfertul distal este mai subţire şi alcătuită 
dintr-un strat de fibre anterioare, orizontale şi altul din 
fibre posterioare, oblice inferior şi lateral. Pe ea au 
originea muşchii profunzi ai antebraţului. Coarda 
oblică este considerată de majoritatea autorilor un 
muşchi atrofiat cu rol probabil în limitarea supinatiei. 

ARTICULAŢIA RADIOULNARĂ DISTALĂ 
(articulâtio radioulnaris distalis) 

Feţele articulare sînt incizura ulnară a radiusului 
şi circumferinţa articulară a ulnei. Capul ulnei se 


roteşte în segmentul de cilindru reprezentat de 
incizura ulnară a radiusului şi discul articular. 

Discul articular (discus articularis) este un 
fibrocartilaj dispus transversal, intraarticular, între 
capul ulnei pe de o parte şi piramidal şi lunat pe 
de alta. Vîrful său se prinde pe procesul stiloid 
ulnar, iar baza pe marginea distaiă a incizurii ul- 
nare. El este mai gros la periferie, în special în 
dreptul vîrfului. 

Capsula articulară (capsula articularis) se 
inseră pe marginile suprafeţelor articulare conti- 
nuîndu-se apoi cu cea a articulaţiei radiocar- 
piene. Pe faţa sa anterioară şi posterioară 
prezintă îngroşări care au fost descrise ca for¬ 
maţiuni ligamentare. 

Sinoviala căptuşeşte capsula şi prezintă re- 
cesul saciform (recessus saciformis), care 
depăşeşte proximal articulaţia şi este frecvent 
afectat în sinovitele reumatismale. 

ARTICULAŢIILE MflNII 
(articulaîiones manus) 

Acestea cuprind articulaţia radiocarpiană, articu¬ 
laţiile intercarpiene, articulaţia mediocarpiană şi articu¬ 
laţia osului pisiform (fig. 20, 21). 

ARTICULAŢIA RADIOCARPIANĂ (articulatio radio- 
carpea). 

Feţele articulare sînt reprezentate de faţa car- 
piană de pe epifiza distaiă a radiusului şi de discul 
articular pe de o parte şi de feţele proximale ale oa¬ 
selor primului rînd carpian pe de altă parte. Această 
articulaţie este considerată ca fiind o articulaţie condi- 
liană, în care condilul este format de oasele carpiene, 
iar cavitatea glenoidă de radius împreună cu discul 
articular. 

Mijloace de unire: capsula articulară 

— capsula articulară (capsula articularis) se in¬ 
seră pe oase la periferia cartilajului articular şi pe disc. 

— lig.radiocarpian palmar (lig.radiocarpeum pal¬ 
mare) care este solid întins între marginea anterioară 
a epifizei distale a radiusului şi baza procesului stiloid 
de unde se inseră printr-un fascicul superior pe lunat 
şi pe piramidal şi prin altul inferior pe capitat; 

— lig.ulnocarpian palmar (lig.ulnocarpeum pal¬ 
mare) pleacă de pe disc şi se inseră prin fascicule 
proximale, orizontale pe osul lunat, iar prin altele 
oblice, distale, pe piramidal şi pe capitat; 

— lig.radiocarpian dorsal (lig.radiocarpeum dor¬ 
sale) mai subţire, pleacă de pe marginea posterioară 
a epifizei distale a radiusului şi se îndreaptă oblic me¬ 
dial spre piramidal, ajungînd uneori pînă la lunat şi 
capitat. El aderă la tecile muşchilor extensori ai dege¬ 
telor; 

— lig.colateral carpian radial (lig.collaterale carpi 
radiale) de formă triunghiulară, cu baza distal, se 
prinde pe vîrful procesului stiloid radial şi pe navicular. 
Pe el alunecă tendonul m.lung abductor al policelui. 

— lig.colateral carpian ulnar (lig.collaterale carpi 
ulnare) întins de la procesul stiloid ulnar la pisiform şi 
piramidal. 
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Sinoviala trimite o prelungire spre articulaţia ra- 
dioulnară distală. Uneori ea se continuă cu aceea din¬ 
tre piramidal şi pisiform. 

ARTICULAŢIILE INTERCARPIENE (articulationes 
intercarpeas). 

Se realizează între oasele carpiene din acplaşi 
rînd. în rîndul proximal al oaselor carpului se găsesc 
două articulaţii între scafoid şi lunat şi între piramidal 
şi lunat. în mod corespunzător, în rîndul distal, vor fi 
trei articulaţii între cele patru oase. Fiecare este 
prevăzută cu trei ligg. unul interosos, altul anterior şi 
ultimul posterior. Deci, între oasele primului rînd vor fi 
cîte două ligg.intercarpiene interosoase (ligg.interca- 
pea interossea) cîte două ligg.intercapiene palmare 
(ligg.intercarpea palmaria) şi cîte două ligg.intercar- 
piene dorsale (ligg.intercapea dorsalia), pe cînd între 
oasele celui de al doilea cîte trei din fiecare. Sinovia- 
lele acestor articulaţii se continuă cu sinoviala articu¬ 
laţiei mediocarpiene. 

ARTICULAŢIA OSULUI PISIFORM (articulatio os- 
sis pisformis). 

Capsula sa este întărită de lig.pisohamat (lig.pi- 
sohamatum) întins de la pisiform la cîrligul osului ha- 
mat şi de lig.pisometacarpian (lig.pisometacarpeum) 
întins de la pisiform la tuberculul metacarpianului V. 

ARTICULAŢIA MEDIOCARPIANĂ (articulatio me- 
diocarpea). 

Oasele primului rînd formează o suprafaţă arti¬ 
culară concavă, care se articulează cu suprafaţa 
convexă a oaselor rîndului al doilea. La extremitatea 
laterală a articulaţiei, conformaţia este inversă, navicu- 
larul fiind convex inferior se articulează cu concavita- 
tea formată de trapez şi trapezoid. Deci se realizează 
aspectul a două condilartroze, aşezate sub forma unui 
S culcat, concavitatea laterală fiind orientată proximal. 


Capsula este laxă, relativ subţire fiind întărită de 
lig.radial al carpului (lig.carpi radiatum) situat anterior, 
întins de la capitat la navicular şi piramidal. 

Sinoviala căptuşeşte articulaţia mediocarpină, tri- 
miţînd prelungiri spre articulaţiile rîndului 1 şi 2. 

Articulaţiile mîinii primesc ramuri arteriale din 
aa.radiată şi ulnară. 

Nervii provin din nn.median, ulnar si radial. 

ARTICULAŢIA CARPOMETACARPIANA A POLICE- 
LUI (art.carpometacarpea pollicis). 

Feţele articulare sînt reprezentate de baza meta¬ 
carpianului I şi de faţa corespunzătoare a trapezului. 
Ambele au formă de şa, cea a trapezului fiind concavă 
transversal şi convexă sagital. Cartilajul hialin care le 
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acoperă este subţire. Capsula articulară (capsula arti- 
cularis) este groasă, dar laxă. 

ARTICULAŢIILE CARPOMETACARPIENE (articula- 
tiones carpometacarpeae). 

Feţele articulare aparţin rîndului doi carpian şi 
bazei metacarpienelor ll-V. 

Capsulele articulare (capsulae articulares) sînt 
laxe şi întărite de ligamente. 

Ligg.carpometacarpiene palmare (ligg.carpome- 
tacarpea palmaria) sînt în număr de patru. Primul 
pleacă de la trapez la baza metacarpianului III, iar ce¬ 
lelalte de pe capitat la bazele metacarpienelor II, III, 
IV. 

Ligg.carpometacarpiene dorsale (ligg.carpome- 
tacarpea dorsalia) sînt dispuse între trapez şi meta- 
carpianul II, între trapezoid şi metacarpianul III, între 
capitat şi metacarpianul III şi între osul hamat şi me- 
tacarpienele IV şi V. 

ARTICULĂRILE INTERMETACARPIENE (articuia- 
tiones intermetacarpeae), 

Feţele articulare sînt mici, ovalare, situate pe 
părţile laterale ale bazelor metacarpienelor ll-V. 

Capsulele articulare (capsulae articulares) sînt 
întărite de ligg.metacarpiene interosoase (ligg.metar- 
carpea interossea), de ligg.metarcarpiene dorsale 
(ligg.metacarpea dorsalia) şi de ligg.metacarpiene pal¬ 
mare (ligg.metacarpea palmaria). 

ARTICULAŢIILE METARCAPOFALANGIENE (arti- 
culationes metacarpophalangeae). 

Feţele articulare sînt reprezentate de capul me¬ 
tacarpienelor (suprafaţa articulară cu axul mare sagi- 
tal) şi de baza falangelor (suprafaţa cu axul mare 
transfersal). Faţa carpiană depăşeşte pe cea falan- 
giană, astfel că pe circumferinţa acesteia din urmă se 


prinde un fibrocartilaj numit lig.paJmar (lig.pal- 
mare) care măreşte suprafaţa concavă a bazei fa¬ 
langei. Proximal, acest fibrocartilaj se prinde pe 
metacarpian. 

Capsulele articulare (capsulae articulares) 
sînt laxe, întărite de ligamentele colaterale, ante¬ 
rioare şi de lig.metacarpian transvers profund. 

Ligg.colaterale (ligg.collateralia) sînt două 
pentru fiecare deget, se inseră pe feţele colaterale 
ale capetelor metacarpienelor şi pe baza falange¬ 
lor proximale. 

Lig.metacarpian transvers profund (lig.meta- 
carpeum transversum profundum) se întinde de la 
metacarpianul II la V pe faţa anterioară a capului 
metacarpienelor, aderînd la baza falangelor proxi¬ 
male. Acest ligament uneşte între ele ligamentele 
colaterale şi desparte mm'.lombricali de mm.inter- 
osoşi palmari. 

'ARTICULAŢIILE INTERFALANGIENE ALE 
MÎINII (articulationes interphalangeae manus). 

Policele are o singură articulaţie interfalan- 
giană pe cînd celelalte degete cîte două. Articu¬ 
laţiile se realizează între bazele şi capetele falan¬ 
gelor. 

Capsulele articulare (capsulae articulares) 
sînt întărite de cîte două ligg.colaterale (ligg.cola- 
teralia) şi de ligg.palmare (ligg.palmaria) (fig. 21). 


MUŞCHII MEMBRULUI SUPERIOR 
(musculi membri superioris) 

Topografic, muşchii membrului superior se 
împart în mm.centurii scapulare, ai umărului, braţului, 
antebraţului şi mîinii. Muşchii care acţionează asupra 
centurii scapulare au fost descrişi la peretele toracic. 

MUŞCHII UMĂRULUI 

M.DELTOID (m.deltoideus) are originea pe 
jumătatea laterală a marginii anterioare a claviculei, pe 
marginea laterală a acromionului şi pe marginea infe¬ 
rioară a spinei scapulei. Este un muşchi cărnos, gros 
cu fibrele convergente inferior. Se inseră pe tuberozi- 
tatea deltoidiană printr-un tendon puternic triunghiular. 
Mulţi autori consideră deltoidul alcătuit din trei corpuri 
musculare: clavicular, acromial şi spinal (sau anterior, 
mijlociu, posterior). La om se poate distinge limita din¬ 
tre porţiunea anterioară şi posterioară, fiecare din ele 
primind o ramură nervoasă separată, dar distincţia 
netă a celor trei corpuri musculare nu apare decît la 
primatele inferioare, la lemurieni fiind cea mai evi¬ 
dentă. 

Raporturi: este superficial, fiind acoperit de piele. 
Acoperă mm.supraspinos, rotund mic, rotund mare şi 
subscapular. Prin intermediul acestora acoperă articu¬ 
laţia umărului. La trecerea peste tuberculul mare pre¬ 
zintă bursa subdeltoidianâ (bursa subdeltoidea). 
Anterior, marginea sa se alătură marginei superioare 
a m.pectoral mare, între cei doi muşchi fiind un spaţiu, 
(şanţul deltopectoral), în care se găseşte vena cefalică 
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şi pe unde ajunge superficial în dreptul procesului co- 
racoid, ramura acromială a arterei toracoacromiale. 

Inervaţia este dată de nervul axilar (C 5 — Ce). 

Acţiune. Fasciculele clavicular şi acromial fac 
flexie şi rotaţie medială a braţului, pe cînd cel posterior 
extensie şi rotaţie laterală. Cînd se contractă în 
totalitate face abducţie, mişcare începută de 
m.supraspinos. Abducţia dată de deltoid nu 
depăşeşte orizontala, restul mişcării de ridicare a 
braţului făcîndu-se prin bascularea scapulei. 

M.SUPRASPINOS (m.supraspinatus) are 
originea pe fosa supraspinoasă şi pe fascia de 
înveliş. Este un muşchi cărnos cu fibrele orizon¬ 
tale. Inserţia se face pe tuberculul mare al hume- 
rusului. 

Raporturi. Este situat sub muşchiul deltoid 
şi acoperă superior articulaţia umărului. Tendonul 
m.supraspinos trece printr-un spaţiu delimitat de 
acromion şi de capul humeral, spaţiu în care vas- 
cularizaţia sa este de proastă calitate, iar fibrele 
sale pot fi traumatizate în cursul diferitelor mişcări. 

De cele mai multe ori acest tendon este afectat 
în periartritele scapulohumerale (posttraumatice), 
la nivelul său apărînd calcificări, rupturi etc. 

Inervaţie. N.suprascapular (C 5 — Ce). 

Acţiune. începe abducţia braţului. De ase¬ 
menea are rolul de „ligament activ" al articulaţiei 
umărului şi de tensor al capsulei articulare, prin 
fibre care se inseră pe aceasta. 

M.INFRASPINOS (m.infraspinatus) aare ori¬ 
ginea pe fosa infraspinoasă, pe fascia sa de înve¬ 
liş şi pe septul care îi separă de muşchii rotunzi. 
Fasciculele sale converg lateral, după un traiect 


uşor ascendent. Se inseră pe tuberculul mare; 
aderă la capsula articulară. 

Raporturile sînt asemănătoare cu ale m.su¬ 
praspinos. între el şi capsula articulaţiei umăru¬ 
lui se află o bursă sinovială, b.subtendinoasă a 
m.infraspinos (b.subtendinea m.infraspinati). 

Inervaţia este dată de n.suprascapular (C 5 - 
C 6 ). 

Acţiune. Este rotator lateral şi adductor al 
braţului. Pune în tensiune capsula articulară. 

M.ROTUND MIC (m.teres minor) are origi¬ 
nea pe partea superioară a marginii laterale a 
scapulei, pe septurile fibroase care îl separă de 
mm.infraspinos şi rotund mare. Fibrele sale 
alcătuiesc un corp muscular subţire, cu direcţie 
oblică ascendent şi lateral, care merge paralel 
cu marginea inferioară a m.infraspinos şi se 
depărtează astfel de m.rotund mare. Se inseră 
pe tuberculul mare al humerusului (fig. 23). 

Raporturi. Este situat în acelaşi plan cu 
m.infraspinos şi m.rotund mare, fiind încadrat de 
aceştia. 

Inervaţie. Din n.axilar. 

Acţiune. Ca şi infraspinosul. 

M.ROTUND MARE (m.teres major) are ori¬ 
ginea pe unghiul inferior şi pe marginea laterală 
a scapulei în partea ei inferioară şi pe septurile 
care îl separă de m.infraspinos şi m.rotund mic. El 
este mai gros decît precedentul şi are aceeaşi direcţie 
cu el. Se inseră pe creasta tuberculului mic. 

Raporturi: este acoperit posterior de m.latissimus 
dorsi şi lunga porţiune a m.triceps, anterior, vine în 
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raport cu m.latissimus dorsi care îl înconjoară, apoi cu 
mm.subscapular şi coracobrahial. Marginea sa infe¬ 
rioară delimitează peretele posterior al axilei. Marginea 
superioară delimitează împreună cu m.rotund mic ca¬ 
pul luna al tricepsului şi humerusul, patrulaterul hu- 
merobirondotricipital, prin care trec posterior n.axi ar 
si a.circumflexă posterioară. Medial de acest patrulater 
se qăseste un spaţiu triunghiular delimitat inferior de 
m.rotund mare, superior de m.rotund mic şi lateral de 
m.triceps (capul lung) numit spaţiul birondotncipital 
prin care trece a.circumflexă scapulară. Intre marginea 
inferioară a m.rotund mare, humerus şi capul lung al 
m triceps se găseste spaţiul rondohumerotricipital prin 
care trec n.radiaf şi vasele brahiale profunde. Intre 
m.rotund mare şi creasta tuberculului mic se afla o 
bursă sinovială, b.subtendinoasă a m.rotund mare 
(b.subtendinea m.teretis majoris). 

Inervatia este dată de n.toracodorsal (C5—Oe). 

Acţiune — adductor, extensor şi rotator medial al 
braţului.’ Cînd ia punct fix pe humerus, basculează la¬ 
teral unghiul inferior al scapulei. 

M.SUBSCAPULAR (m.subscapularis) are origi¬ 
nea pe fata anterioară a scapulei. Fibrele sale converg 
spre unghiul lateral al scapulei, într-un tendon puternic 
care trece anterior de articulaţia umărului şi se insera 
pe tuberculul mic al humerusului şi pe capsula articu- 

lară. , . x 

Raporturi. El acoperă articulaţia umăru¬ 
lui, între el şi aceasta găsindu-se o bursă si¬ 
novială, b.subtendinoasă a m.subscapular 
(b.subtendinea m.subscapularis). Medial^ 
este cuprins între scapulâ şi torace. Anterior, 
în dreptul articulaţiei umărului este încrucişat 
de m..coracobrahial şi biceps brahial (capul 

scurt). , . . 

Inervatia este dată de nn.subscapulari 

(Cs-Ce). 

Acţiune: este adductor şi rotator medial 
al braţului şi tensor ai capsulei umărului. 


MUŞCHII BRAŢULUI 

Muşchii braţului se împart în muşchi ai 
regiunii anterioare (m.biceps, m.coracobra¬ 
hial si m.brahial) şi muşchi al regiunii poste¬ 
rioare (m.triceps şi m.anconeu). Mm.regiunn 
anterioare sînt inervaţi de n.musculocutan, 
iar cei ai regiunii posterioare de n.radial (fig. 
24 , 25 ). 

MUŞCHII ANTERIORI Al BRAŢULUI 

M.BICEPS BRAHIAL (m.biceps bra- 
chii) are originea prin capul scurt (capul 
breves), pe procesul coracoid printr-un ten¬ 
don comun cu m.coracobrahial, iar prin ca¬ 
pul lung (caput longum) pe tuberculul 
supraglenoidian al scapulei, printr-un tendon 
lung, cilindroid, care se găseşte, la început, 
intraarticular; apoi, capul lung trece prin 
şanţul intertubercular pe care îl foloseşte ca 
hipomohlion. Cele două capete de origine se 
unesc la mijlocul braţului într-un corp mus- 


A 


cular comun, fuziform, voluminos. Inserţia 1 
printr-un tendon puternic, gros, pe tuberozita\ 
dială. De la acest tendon pleacă medial şi distal, 
nevroza m.biceps brahial (aponeurosis m.bici) 
brachii), care se prinde pe fasciile brahială şi anteb 
hială, trecînd ca o punte peste vasele humerale 
n.median. între tendon şi tuberozitatea radială se afIL 
bursa bicipitoradială (bursa bicipiti radialis). 

Raporturi. în axilă, tendoanele de origine sînt 
acoperite de muşchii deltoid şi pectoral mare şi aco¬ 
peră mm.subscapular, latissimus dorsi şi rotund mare. 
Tendonul capului lung trece prin articulaţia umărului, 
fiind învelit de o prelungire sinovială (vagina synovialis 
intertubercularis). Pe toată lungimea braţului, muşchiul 
este situat superficial, sub piele şi fascia brahială. Pro¬ 
fund, are raporturi în partea superioară, cu m.coraco- 
brahial în partea inferioară cu m.brahial. Intre biceps 
si cei doi muşchi se află n.musculocutan. Medial, de-a 
lungul bicepsului se găsesc vasele brahiale şi n.me¬ 
dian. La nivelul cotului, tendonul m.biceps delimitează 
împreună cu muşchii epicondilieni mediali şi laterali, 
cele două şanţuri ale fosei cubitale. In cel medial co¬ 
boară vasele brahiale şi n.median, iar în cel lateral, 
n.radial. 

Acţiune. Muşchiul biceps este un puternic flexor 
al antebraţului. Datorită inserţiei pe tuberozitatea ra¬ 
dială, la începutul contracţiei sale, bicepsul este supi- 
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nator. Secundar, este flexor, iar prin capul lung rotator 
medial al braţului. 

M.BRAHIAL (m.brachialis) are originea pe feţele 
anterioare şi pe marginile humerusului, precum şi pe 
septurile iniermusculare brahiale medial şi lateral. Fi¬ 
brele sale alcătuiesc un muşchi puternic, turtit ante- 
ro-posterior, cu direcţia axială. Se insera pe 
tuberozitatea ulnei. 

Raporturi. Se află profund de m.biceps, între ei 
coborînd n.musculocutanat, iar de-a lungul marginii 
sale mediale vasele brahiale şi nervul median. Tendo- 
nul de inserţie acoperă anterior articulaţia cotului. 

Acţiune. Este flexor al antebraţului şi tensor al 
capsulei cotului, pe care trimite fibre. Cînd ia punct fix 
pe antebraţ, ajută la căţărat. 

M.CORACOBRAHIAL (m.coracobrachialis) are 
originea pe procesul coracoid, iar inserţia pe faţa me¬ 
dială a humerusului. 

Raporturi: este acoperit de mm.deltoid şi pectoral 
mare şi acoperă mm.subscapular, latissimus dorsi şi 
rotund mare. Lateral, vine în raport cu capul scurt al 
bicepsului, iar medial cu vasele brahiale, nervii me¬ 
dian, ulnar şi musculocutanat. N.musculocutan îl per¬ 
forează pe faţa sa medială. 

Acţiune: este flexor şi adductor al braţului; cînd 
ia punct fix pe braţ coboară umărul. 

MUŞCHII POSTERIORI Al BRAŢULUI 

M.TRICEPS BRAHIAL (m.triceps brachii) are trei 
capete de origine: capul lung (caput longum) pe tu¬ 
berculul infraglenoidal, capul lateral (caput laterale) pe 
septul intermuscular lateral şi pe faţa posterioară a 
humerusului, superior de şanţul n.radial şi capul me¬ 
dial (caput mediale) pe septul intermuscular medial ţi 
pe faţa posterioară a humerusului, inferior de şanţul 
n.radial. Aceste trei capete îşi păstrează oarecum in¬ 
dividualitatea, convergînd spre tendonul de inserpe de 
pe olecran, fibrele profunde aderînd la capsulă. Fi¬ 
brele cele mai superficiale ale tendonului, se continuă 
cu fascia antebrahială. între tendon şi olecran se află 
o bursă sinovială, b.subtendinoasă a m.triceps brahial 
(b.subtendinea m.tricipitis brachii). 

Raporturi. în porţiunea proximală este acoperit 
de m.deltoid şi ia parte la formarea spaţiilor omo- şi 
humerotricipital. în rest, este superficial. între el şi hu- 
merus trece n.radial şi vasele brahiale profunde. Me¬ 
dial, de-a lungul său coboară n.ulnar. 

Acţiune. Este extensor al braţului şi antebraţului, 
iar prin capul lung, adductor al braţului. 

M.ANCONEU (m.anconeus) are originea pe epi- 
condilul lateral. Este un muşchi scurt, triunghiular, cu 
baza orientată spre ulnă şi vîrful spre epicondil. Se 
inseră pe marginea laterală a olecranului. 

Raporturi . Este superficial; acoperă posterior ar¬ 
ticulaţia cotului (fig. 25). 

Acţiune. Este extensor al antebraţului. 

FASCIA BRAŢULUI 
(fascia brachii) 

Fascia braţului are formă cilindrică şi acoperă 
muşchii braţului, aflîndu-se sub piele. Proximal, se 
continuă cu fasciile mm.pectoral mare, infraspinos, 
deltoid şi cu fascia axilară. Distal, se inseră pe cei doi 


epicondili humerali şi pe olecran, continuîndu-se în 
jos, cu fascia antebrahială. Pe faţa superficială se 
găsesc venele cefalică şi basilică, şi ramurile senzitive 
ale nn.radial, cutanat brahial medial şi axilar. Suprafaţa 
sa interioară este în raport cu muşchii, cărora le fur¬ 
nizează fascii de înveliş. Independent de aceasta, din 
fascia brahială se desprind două septuri conjunctive 
groase, care merg pînă la humerus şi separă muşchii 
regiunii anterioare de cei ai regiunii posterioare a 
braţului. Septul intermuscular medial al braţului (sep- 
tum intermusculare brachii mediale) se prinde pe buza 
medială a şanţului intertubercular, pe marginea me¬ 
dială a humerusului şi pe epicondilul medial. Pe faţa 
sa anterioară coboară vasele brahiale şi n.median, iar 
pe cea posterioară n.ulnar (care îl perforează dinspre 
anterior spre posterior). Septul intermuscular lateral al 
braţului (septum intermusculare brachii laterale) se 
prinde pe buza laterală a şanţului intertubercular, pe 
marginea laterală a humerusului şi pe epicondilul la¬ 
teral. Acest sept este perforat dinspre posterior spre 
anterior în jumătatea inferioară a braţului, de n.radial 
şi de vasele brahiale profunde. 

Fascia brahială este mai densă posterior. Ea este 
alcătuită din fibre conjunctive orientate longitudinal şi 
circular (oblice inferior şi medial). Ea este întărită de 
fibre provenind din mm.pectoral mare şi latissimus 
dorsi. Pe fascia braţului şi în special pe septurile sale 
se inseră mm.brahial şi brahioradial, care acţionează 
ca tensori ai săi. , 

MUŞCHII ANTEBRAŢULUI 

Muşchii antebraţului sînt dispuşi în trei grupe: la¬ 
terali, anteriori şi posteriori (fig. 26, 27, 28). 

MUŞCHII ANTERIORI Al ANTEBRAŢULUI 

Muşchii anteriori ai antebraţului sînt dispuşi în 
patru planuri. în planul superficial, dinspre lateral spre 
medial sînt mm.: rotund pronator, flexor radial al car¬ 
pului, palmar lung şi flexor ulnar al carpului; în planul 
al doilea: muşchiul flexor superficial al degetelor; în 
planul al treilea: mm.flexor profund al degetelor şi lung 
al policelui, iar în planul profund muşchiul pătrat pro¬ 
nator. 

Aceşti muşchi sînt inervaţi de nervul median cu 
excepţia m.flexor ulnar al carpului şi a fasciculului me¬ 
dial al m.flexor profund al degetelor care sînt inervaţi 
de n.ulnar. 

M.ROTUND PRONATOR (m.pronator teres) are 
origine pe epicondilul medial prin capul humeral (ca¬ 
put humerale), pe procesul coronoid prin capul ulnar 
(caput ulnare) şi pe septul care îl separă de m.flexor 
radial al carpului; se inseră pe faţa laterală a radiusului 
în treimea ei mijlocie. 

Raporturi: acoperă m. brahial şi m.flexor superfi¬ 
cial al degetelor. Lateral, formează cu m. brahioradial 
un unghi deschis superior în care se găsesc m.biceps 
brahial, m.brahial, n.radial şi a.brahială. La acest nivel, 
n. medial părăseşte vasele brahiale cu care a coborît 
de-a lungul braţului, angajîndu-se între fasciculele de 
origine ale m.pronator rotund. 

Acţiune: este flexor al antebraţului şi pronator. 
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M.FLEXOR RADIAL AL CARPULUI (m.flexor 
carpi radialis). Are originea pe epicondilul medial, pe 
fascia antebrahială şi pe septurile intermusculare înve¬ 
cinate; se inseră pe faţa anterioară a bazei metacar- 
pianului III. 


Raporturi: acoperă m.flexor superficial al degete¬ 
lor. Lateral, se găseşte m.rotund pronator, care merge 
divergent faţă de m.flexor radial al carpului, astfel că 
la jumătatea antebraţului tendonul acestuia coboară 
flancat lateral de tendonul m.brahioradial şi medial de 
cel al m.palmar lung. în şanţul delimitat de tendoanele 
mm.brahioradial şi flexor radial ai carpului se află va¬ 
sele radiale şi ramura superficială a n.radial, iar în 
şanţul dintre tendonul m.flexor radial al carpului şi cel 
al m.palmar lung trec tendoanele m.flexor superficial 
al degetelor şi n.median. Tendonul m.flexor radial al 
carpului trece printr-un canal osteofibros, canalul car- 
pian, împreună cu tendoanele mm.flexori ai degetelor 
şi n.median spre palmă. 

M.PALMAR LUNG (m.palmaris longus) are origi¬ 
nea pe epicondilul medial, pe fascia antebrahială şi 
pe septurile intermusculare, care îl separă de ceilalţi 
muşchi. Tendonul său, lung, ajuns la nivelul articulaţiei 


radiocarpiene se desface în două porţiuni: medială, 
care se prinde pe originea muşchilor' eminenţei hi- 
potenare, pe aponevroza palmară superficială şi pe 
retinaculul flexorilor şi laterală, care se prinde pe 
originea mm.tenari. 

Raporturi. Acoperă m.flexor superficial al de¬ 
getelor, iar distal n.median. 

Acţiune. Este flexor al mîinii şi tensor al apo- 
nevrozei palmare. 

M.FLEXOR ULNAR AL CARPULUI (m.flexor 
carpi ulnaris) are originea prin capul humeral (ca- 
put humerale) pe epincondilul medial şi pe septu¬ 
rile intermusculare şi prin capul ulnar (caput ulnare) 
pe buza medială a olecranului şi pe marginea pos- 
terioară a ulnei în partea ei superioară. Se inseră 
pe pisiform. Tendonul de inserţie dă prelungiri pu¬ 
ternice la ligamentul pisohamat. 

Raporturi. La origine, printre cele două capete 
ale muşchiului se angajează n.ulnar. Pe un traiect 
de cîţiva centimetri, n.ulnar merge prin corpul mus¬ 
cular, fapt de care trebuie ţinut seama la disecţia 
nervului pentru a nu leza filetele nervoase care se 
distribuie muşchiului. M.flexor ulnar al carpului este 
superficial, acoperind mm.flexori superficial şi pro¬ 
fund al degetelor. De la jumătatea antebraţului aco¬ 
peră n.ulnar căruia i se alătură la ieşirea dintre 
flexorii degetelor vasele ulnare. Pe toată lungimea 
sa, posterior şi medial vine în raport cu ulna. 

Acţiune: este flexor si adductor al mîinii. 

M.FLEXOR SUPERFICIAL AL DEGETELOR 
(m.flexor digitorum superficialis) are originea pe 
epicondilul medial şi pe marginea medială a pro¬ 
cesului coronoid, ambele origini alcătuind capul hu- 
meroulnar (caput humeroulnare) şi prin capul radial 
(caput radiale) pe faţa anterioară a radiusului în 
treimea mijlocie. Fibrele sale alcătuiesc un corp 
muscular lat. La unirea treimii mijlocii cu cea infe¬ 
rioară a antebraţului, corpulmuscular se continuă 
cu patru tendoane care trec pe sub retinaculul flexo¬ 
rilor ocupînd planul cel mai superficial. Inserţie: fiecare 
tendon se împarte la baza degetului repectiv în două 
fîşii care trec lateral şi medial, prinzîndu-se pe feţele 
laterale ale bazei falangei mijlocii. 

Raporturi: acoperă m.flexor profund al degetelor, 
între ei aflîndu-se n.median şi vasele ulnare. Se anga¬ 
jează sub retinaculul flexorilor însoţit de tendoanele 
mm.flexor profund al degetelor, lung’ flexor al policelui 
şi nervul median, care sînt situaţi mai profund. în 
această porţiune o teacă sinovială (vagina) facilitează 
alunecarea tendoanelor. în palmă tendoanele sale sînt 
acoperite de arcul arterial palmar superficial, apone¬ 
vroza palmară superficială şi piele. Profund, se găsesc 
tendoanele flexorului profund. La degete, tendoanele 
sale se angajează într-un tunel osteofibros situat în 
dreptul articulaţiei metacarpofalangiene (vagina fibro- 
sa digitorum manus),^ împreună cu tendonul m.flexor 
profund al degetelor. în acest canal, tendonul m.flexor 
superficial îşi pierde profilul cilindric devenind pe faţa 
posterioară concav transversal, ca un jghiab în care 
stă tendonul flexorului profund. Printre fasciculele care 
se inseră pe falanga mijlocie trece tendonul m.flexor 
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profund, spre falanga distală. Se creează 
astfel o imagine de butonieră lungă, oblică, 
în tendonul superficial care permite tendo- 
nului flexorului profund să treacă dintr-un 
plan posterior primului, într-un plan anterior. 

In tecile fibroase, tendoanele flexorului su¬ 
perficial alunecă liber, avînd o excursie 
mare, amplă, deşi sînt totuşi legate de feţele 
palmare ale falangelor prin formaţiuni 
conjunctive laxe, purtătoare de vase nutri¬ 
tive (mezotendoane). 

Acţiune: este în primul rînd flexor al fa¬ 
langei mijlocii a degetelor ll-V. Secundar 
este flexor al degetelor pe mînă, al mîînii pe 
antebraţ şi antebraţului pe braţ. 

M.FLEXOR PROFUND AL DEGETE¬ 
LOR (m.flexor digitorum profundus) are ori¬ 
ginea pe cele 3/4 superioare ale feţei 
anterioare a ulnei, pe membrana inter- 
osoasă şi pe faţa anterioară a radiusului, 
medial şi sub tuberozitatea radială. Fibrele 
sale converg într-un corp muscular lat, care 
se continuă de la jumătatea antebraţului cu 
patru tendoane. Partea tendinoasă a sa 
începe mai proximal decît cea a preceden¬ 
tului. Cele patru tendoane ale sale coboară 
posterior de cele ale flexorului superficial 
prin tunelul osteofibros determinat de reti- 
naculul flexorilor şi se răspîndesc în palmă 
spre cele patru degete (II — V), după ce 
oferă puncte de origine pentru mm.Iombri- 
cali. După ce trec prin butonierele formate 
de tendoanele m.flexor superficial, se inseră 
pe faţa palmară a bazei falangei distale a 
degetelor II — V. 

Raporturi. Anterior, se află n. median şi 
vasele ulnare, acoperite de m.flexor super¬ 
ficial al degetelor, iar posterior, membrana 
interosoasă şi m.pătrat pronator. Medial, se 
găsesc m.flexor ulnar al carpului şi mănun¬ 
chiului vasculonervos ulnar, iar lateral 
mănunchiul vasculonervos interosos şi 
m.flexor lung a policelui. După trecerea prin 
canalul carpian şi prin palmă, unde are ra¬ 
porturi posterioare cu arcul palmar arterial 
profund, tendoanele acestui muşchi trec pe faţa pal¬ 
mară a falangelor, în raport cu tendoanele flexorului 
superficial. 

Acţiune. Acţiunea sa principală este de flexie a 
falangei distale. Celelalte acţiuni secundare se 
confundă cu ale flexorului superficial, cu excepţia 
flexiei antebraţului pe braţ. 

M.FLEXOR LUNG AL POLICELUI (m.flexor pol- 
licis longus) are originea pe faţa anterioară a radiusu¬ 
lui în 3/4 proximale şi pe partea laterală a membranei 
interosoase. Corpul muscular este relativ scurt, de la 
jumătatea antebraţului continuîndu-se cu un tendon, 
care trece prin canalul carpian pentru a se angaja în 
palmă medial de eminenţa tenară. Inserţia se face pe 
faţa anterioară a bazei falangei distale a policelui. 
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Raporturi. Este acoperit anterior de mm.flexor su¬ 
perficial al degetelor şi flexor radial al carpului, iar dis- 
tal de m.brahioradial. între aceşti muşchi şi lungul 
flexor al policelui se află vasele radiale şi ramura su¬ 
perficială a n.radial. Posterior, se află radiusul, mem¬ 
brana interosoasă, iar distal m.pătrat pronator. Medial, 
se află m.flexor profund al degetelor. în canalul car¬ 
pian tendonul său este plasat cel mai lateral. în palmă 
merge de-a lungul marginii mediale a eminenţei tenare 
într-un şanţ format de cele două fascicule ale m.flexor 
scurt al policelui. 

Acţiune: este flexor al ultimei falange al policelui 
şi secundar al primei falange pe metacarpianului I. 

M.PĂTRAT PRONATOR (m.pronator quadratus) 
are originea pe marginea anterioară. şi medială în 
pătrimea inferioară a ulnei şi inserţia pe faţa anterioară 
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a radiusului în sfertul distal pînă aproape de marginea 
sa anterioară, 

Raporturi: posterior vine în raport cu radiusul, ul- 
na şi membrana interosoasă. Anterior, peste el trec 
tendoanele mm.flexor ulnar al carpului şi flexorilor de¬ 
getelor. 

Acţiune: este pronator al antebraţului. 

MUŞCHII LATERALI Al ANTEBRAŢULUI 

Muşchii laterali ai antebraţului sînt în număr de 
patru cu originea pe epicondilul lateral şi pe marginea 
laterală a humerusului. De la suprafaţă spre profun¬ 
zime se găsesc mm.: brahioradial, lung'extensor radial 
al carpului, scurt extensor radial al carpului şi supina- 
tor. Sînt inervaţi de n. radial. 

M.BRAHIORADIAL (m.brahioradialis) are origi¬ 
nea pe marginea laterală a humerusului, distal de 
şanţul nervului radial şi pe septul intermuscular lateral. 
Se termină în treimea mijlocie a antebraţului printr-un 
tendon, care coboară de-a lungul radiusului pînă la 
procesul său stiloid, pe care se inseră. 

Raporturi: este acoperit de fascia antebrahială; 
distal, este încrucişat de tendoanele mm.lung abduc- 
tor al policelui şi extensor scurt al policelui. în drumul 
său acoperă mm.extensori radiali ai carpului, rotund 
pronator şi radiusul. La nivelul cotului, împreună cu 
tendonul m.biceps delimitează şanţul bicipital lateral. 
Marginea sa medială vine în raport cu ramura super¬ 
ficială a n.radial şi cu vasele radiale, fiind muşchiul 
satelit al a.radiale. 

Acţiune: este semipronator al antebraţului şi 
flexor al acestuia pe braţ. Acţiunea sa de supinator nu 
apare decît atunci cînd antebraţul este în pronaţie. 


M.LUNG EXTENSOR RADIAL AL CARPULUI 

(m.extensor carpi radialls longus) are originea pe trei¬ 
mea distală a marginei laterale a humerusului, sub ori¬ 
ginea m.brahioradial şi se inseră pe faţa posterioară 
a bazei metacarpianului II. 

Raporturi: proximal este acoperit de m.brahiora¬ 
dial, iar distal de mm.lung abductor, lung şi scurt ex- 
tensori ai policelui, acoperind m.scurt extensor radial 
al carpului şi radiusul. Tendonul său alunecă printr-un 
jghiab situat în imediata apropiere a procesului stiloid 
radia! pe faţa posterioară a epifizei radiale distale. 

Acţiune: execută extensia mîinii pe antebraţ, ab- 
ducţia mîinii pe antebraţ şi este flexor secundar al an¬ 
tebraţului. 

M.SCURT EXTENSOR RADIAL AL CARPULUI 

(m.extensor carpi radialis brevis) are originea pe epi¬ 
condilul lateral, pe ligamentul lateral al cotului şi pe 
septul care îl separă de m.extensor al degetelor; se 
inseră pe procesul stiloid al bazei metacarpianului III. 

Raporturi: este acoperit în cea mai mare parte 
de m.lung extensor radial al carpului. Distal, este 
încrucişat de cei trei muşchi ai policelui (lung şi scurt 
extensor, lung abductor). Acoperă radiusul pe care se 
află proximal inserţia m.supinator, iar distal a m.pro¬ 
nator rotund. Trece prin acelaşi jghiab cu m.extensor 
lung radial al carpului. Tendoanele acestor doi muşchi 
merg împreună încă de la nivelul jumătăţii inferioare a 
antebraţului, unite între ele printr-o lamă de ţesut 
conjunctiv, avînd o teacă sinovială comună. Deseori 
între extensorii radiali şi m.supinator sau între aceştia 
şi muşchii policelui care îl încrucişează se află burse 
seroase. 

Acţiune: are aceleaşi acţiuni ca ale muşchiului 
precedent, abducţia fiind însă mult mai redusă. 

M.SUPINATOR (m.supinator) are originea sub 
incizura radială a ulnei pe sfertul proximal al marginei 
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laterale a ulnei, pe ligamentul Inelar şi pe ligamentul 
lateral al cotului. Se inseră pe faţa laterală şi anterioară 
a treimii proximale a radiusului, între ligamentul inelar 
şi inserţia m.pronator rotund (fig. 29). 

Raporturi: este acoperit de mm.extensori radiali 
ai carpului şi de m.extensor al degetelor şi degetului 
V, apoi de m.extensor ulnar al carpului. în ansamblu 
muşchiul este format din două fascicule suprapuse 
printre care trece ramura profundă a n.radial. 

Acţiune: este supinator al antebraţului. 

MUŞCHII POSTERIORI Al ANTEBRAŢULUI 

Regiunea posterioară a antebraţului cuprinde 
opt muşchi dispuşi în două planuri: superficial, în care 
dinspre lateral spre medial se găsesc mm.extensor al 
degetelor, extensor al degetului mic, extensor ulnar al 
carpului şi anconeul şi profund, în care se găsesc în 
aceeaşi ordine mm.lung abductor al policelui, scurt 
extensor al policelui, lung extensor al policelui şi ex¬ 
tensor al indexului. Toţi aceşti muşchi sînt inervaţi de 
n.radial (fig. 30, 31, 32, 33). 

M.EXTENSOR AL DEGETELOR (m.extensor di- 
gitorum) are originea pe epicondilul lateral pe faţa pro¬ 
fundă a fasciei antebrahiale şi pe septurile fibroase 
intermusculare. în jumătatea inferioară a antebraţului 
se împarte în patru fascicule pentru: index, medius, 
inelar şi pentru degetul mic. Inserţia se face prin trei 
lame tendinoase, pentru fiecare deget: una mijlocie 
care se inseră pe faţa posterioară a bazei falangei mij¬ 
locii şi două colaterale care o ocolesc pe aceasta reu- 
nindu-se pe faţa posterioară a falangei mijlocii, pentru 
ca apoi să se insere pe falanga distală. 

Raporturi. Proximal este superficial, iar 
distal, trece pe sub retinaculul extensorilor. 
Acoperă m.supinator, vasele interosoase pos¬ 
terioare, muşchii stratului profund, articulaţia 
radiocarpiană, metacarpienele, muşchii inter- 
osoşi dorsali, falangele. în dreptul capului me- 
tacarpienelor, tendoanele sînt unite^ între ele 
prin benzi conjunctive tranversale. în dreptul 
articulaţiei metacarpofalangiene, tendânul 
m.extensor al degetelor primeşte exapansiu- 
nile tendinoase ale mm.lombricali şi interosoşi., 
împreună cu care formează un aparat fibroten- 
dinos complex al degetelor. 

Acţiune: extensor al falangei mijlocii pe 
cea proximală, extensor al falangei distale (se¬ 
cundar) şi extensor al degetelor pe metacarp, 
al mîinii şi al antebraţului. 

M.EXTENSOR AL DEGETULUI MIC 

(m.extensor digiti minimi) are originea pe epi¬ 
condilul lateral şi pe fascia antebrahială şi se 
inseră pe feţele dorsale ale bazelor falangelor 
II şi III ale degetului mic, după ce a fuzionat cu 
tendonul provenit din m.extensor al degetelor. 

Raporturi: este parţial acoperit lateral de 
m.extensor ulnar al carpului. Raporturile sale 
profunde sînt identice cu ale precedentului. 
Tendonul său trece printr-un şanţ aflat pe faţa 
posterioară a capului ulnei. 

Acţiune: extensor al degetului mic. 


M.EXTENSOR ULNAR AL CARPULUI (m.exten¬ 
sor carpi ulnaris) are originea pe epicondilul lateral 
prin capul humeral (caput humerale), pe fascia ante¬ 
brahială şi prin capul ulnar (caput ulnare) pe faţa şi 
marginea posterioară a ulnei. Se inseră pe partea me¬ 
dială a bazei metacarpianului V. 

Acţiune: extensor şi adductor al mîinii. 

M.LUNG ABDUCTOR AL POLICELUI (m.abduc- 
tor pollicis longus) are originea pe feţele posterioare 
ale ulnei şi radiusului şi pe membrana interosoasă. 
Tendonul de inserţie trece prin şanţul cel mai lateral 
de pe faţa posterioară a epifizei distale a radiusului şi 
se prinde pe partea laterală a bazei primului metacar- 
pian, unele fibre ajungînd pe m.trapez. 

Raporturi: în jumătatea distală a antebraţului de¬ 
vine superficial. în apropierea articulaţiei radiocarpiene 
încrucişează mm.extensori radiali ai carpului. 

Acţiune: produce abducţia şi anteducţia policelui 
şi abducţia mîinii. 

M.SCURT EXTENSOR AL POLICELUI (m.exten¬ 
sor pollicis brevis) are originea pe faţa posterioară a 
membranei interosoase şi a oaselor antebraţului. Ten¬ 
donul său trece prin acelaşi şanţ cu al m.lung abduc¬ 
tor al policelui şi se inseră pe faţa posterioară a bazei 
falangei proximale a policelui. 

Acţiune: extensor al falangei proximale şi abduc¬ 
tor al policelui. 

M.LUNG EXTENSOR AL POLICELUI (m.exten¬ 
sor pollicis longus) are originea pe faţa posterioară a 
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mal de retinaculul extensorilor se despart pentru a se 
realătura în dreptul bazei metacarpianului I. Acest 
spaţiu cu axul mare orientat distal şi uşor lateral, avînd 
ca iatură laterală tendoanele mm.lung abductor şi 
scurt extensor ale policelui, iar ca latură medială ten- 
donul m.lung extensor al policelui se numeşte „taba¬ 
chera anatomică" (pielea ridicată de cele două laturi 
formează o depresiune în care se punea tutunul pen¬ 
tru a fi prizat). Pe planul osos al tabacherei se găsesc 
dinspre proximal spre distal tendoanele mm.scurt şi 
lung extensori radiali ai carpului şi a.radială. 

Acţiune: extensor şi abductor al policelui. . 

M.EXTENSOR AL INDEXULUI (m.extensor indi- 
cis) are originea pe faţa posterioară a ulnei şi a mem¬ 
branei interosoase. Tendonul său trece pe sub 
retinaculul extensorilor prin acelaşi spaţiu cu m.exten¬ 
sor al degetelor şi se inseră pe articulaţia metacarpo- 
falangiană a indexului, unde fuzionează cu tendonul 
provenit din m.extensor al degetelor. 

Raporturi. Este cel mai medial muşchi al planului 
profund. 

Acţiune. Extensia indexului. 


ulnei şi a membranei interosoase şi se inseră pe faţa 
dorsală a falangei distale a policelui. 

Raporturi: tendonul său merge la început 
împreună cu cel al m.scurt extensor al policelui. Proxi- 


FASCIA ANTEBRAŢULUI 
(fascia antebrachii) 

Fascia antebraţului continuă pe cea brahială de 
la nivelul cotului. Ea se inseră proximal pe epicondili 
şi pe olecran, dar se pare că este o întreţesere a fi- 
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brelor ei cu cele ale fasciei brahiale. Ea este cilindrică 
şi mai groasă posterior. Distal, se continuă cu fascia 
mîinii. Este formată din fibre circulare şi longitudinale, 
prezentînd orificii prin care trec vasele şi nervii super¬ 
ficiali. Dintre acestea, la nivelul plicii cotului unul este 
mai mare, prin el trecînd vena care face anastomoza 
între sistemele venoase superficiale şi profund ale an¬ 
tebraţului. Faţa sa interioară aderă puternic la ulnă şi 
furnizează fascii muşchilor antebraţului, dar nu dă 
septuri intermusculare. Fasciile mm.pătrat pronator şi 
flexor superficial al degetelor sînt mai bine individua¬ 
lizate. Lateral şi medial, faţa profundă a fasciei 
schiţează cîte un sept intermuscular, care se inseră 
pe marginea posterioară a radiusului şi respectiv a 
ulnei, separînd cele trei grupe de muşchi ai ante¬ 
braţului. 

La nivelul articulaţiei radiocarpiene, fascia ante¬ 
braţului formează două chingi fibroase, dispuse trans¬ 
versal, numite retinacule. Retinaculul flexorilor 
(retinaculum flexorum) este situat anterior, întins de la 
tuberculul scafoidului şi al trapezului pînă la pisiform 
şi cîrligul osului cu cîrlig, El este format la suprafaţă 
din fibre verticale şi oblice, iar profund din fibre trans¬ 
versale, care formează lig.transvers al carpului, Acest 
ligament delimitează împreună cu carpul, canalul car- 
pian (canalis carpi), prin care trec tendoanele 
mm.flexori ai degetelor şi n.median spre palmă. De pe 
faţa sa profundă se desprinde un sept fibros care se 
inseră pe navicular, trapezoid şi capitat, determinînd 
formarea unui canal lateral pentru tendonul m.flexor 
radial al carpului şi a altuia medial pentru n.median şi 
tendoanele mm.flexori. Retinaculul flexorilor se conti¬ 
nuă cu fasciile tenară şi hipotenară. Pe faţa Iui ante¬ 
rioară se inseră m.Iung palmar, iar inferior constituie 
originea mm.tenari şi hipotenari. Anterior de el trec 
vasele şi n.ulnar. în acelaşi plan cu retinaculul flexorilor 
se găsesc tendoanele mm.brahioradial, flexori radial 
şi ulnar ai carpului. 

Retinaculul extensorilor (retinaculum extenso- 
rum) este dreptunghiular, aşezat pe faţa posterioară 
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a extremităţii distale a antebraţului, mult mai subţire. 
De pe faţa sa profundă se desprind septuri, care se 
inseră pe feţele posterioare ale epifizelor distale ale 
radiusului şi ulnei şi care determină împreună cu 
şanţurile respective tunele prin care alunecă tendoa¬ 
nele mm.extensori. Dinspre lateral spre medial aces¬ 
tea sînt: pentru mm.abductor lung şi scurt extensor al 
policelui, pentru mm.extensori radiali ai carpului, pen¬ 
tru extensorul lung al policelui, pentru extensorul de¬ 
getelor şi al indexului, pentru extensorul degetului mic 
şi pentru extensorul ulnar al carpului. Cele două reti¬ 
nacule reprezintă un mijloc de contenţie al tendoane- 
lor care trec spre mînă (fig. 34). 

TECI FIBROASE Şl SINOVIALE 
La nivelul articulaţiilor metacarpofalangiene ten¬ 
doanele mm.flexori superficial şi profund trec printr-un 
tunel osteofibros la a cărui formare participă tecile fi¬ 
broase ale degetelor mîinii (vaginae fibrosae digitorum 
manus) şi faţa anterioară a falangelor cores¬ 
punzătoare. Acest tunel ţine pînă la falanga distală. în 
dreptul falangei proximale diametrul său este mai 
mare, iar fibrele mai condensate. La nivelul articulaţii¬ 
lor interfalangiene fibrele sînt mai puţine şi orientate 
oblic, încucişîndu-se între ele pentru a forma partea 
cruciformă a tecii fibroase (pars cruciformis vaginae 
fibroasae). La nivelul degetelor ll-IV, tendoanele 
mm.flexori sînt învelite de teci sinoviale digitale 
(vag.tendinum digitorum manus); ele se întind de la 
falanga distală la capul metacarpianului cores¬ 
punzător (fig. 35, 36). 

Tecile sinoviale (vaginae synoviales) acoperă 
tendoanele mm.fiexori şi extensori ai degetelor, 
uşurîndu-le alunecarea şi căptuşesc tecile fibroase. 
Au conformaţie asemănătoare seroaselor, fiind for¬ 
mate dintr-o foiţă parietală şi alta tendinoasă, care se 
continuă între ele prin funduri de sac situate la extre¬ 
mităţile lor. Aceste foiţe, în timpul mişcării tendoanelor, 
alunecă una pe alta prin intermediul unei lame de li¬ 
chid care are rol lubrefiant. Tecile sinoviale ale 
mm.flexori sînt: teaca sinovială a m.flexor radial al car¬ 
pului (vag.synovialis tendinis m.flexoris carpi radia- 
lis), teaca tendonului m.Iung flexor al policelui 
(vag.tendinis m.flexoris pollicis longi), care 
însoţeşte acest tendon de la baza falangei medii 
pînă la 1-2 cm proximal de retinaculul flexorilor şi 
teaca sinovială comună a mm.flexori (vag.synovialis 
communis mm.flexorum), care pleacă de la baza 
falangei distale a degetului mic, înveleşte tendoa¬ 
nele flexoare ale acestuia, iar în palmă, cuprinde 
tendoanele flexoare ale degetelor IV, III, II formînd 
o teacă comună care urcă la 2 cm proximal de re¬ 
tinaculul flexorilor. 

Deci, policele şi degetul mic au teci digitocar- 
piene, care ajung pînă în partea distală a ante¬ 
braţului, anterior de m.pătrat pronator, pe cînd 
celelalte degete au teci digitale şi carpiene. De aici 
posibilitatea propagării unei supuraţii a policelui 
sau degetului mic la palmă şi antebraţ, în timp ce 
un panariţiu al celorlalte degete nu se propagă 
proximal tocmai din cauza tecilor sinoviale distincte, 
digitale şi carpiene. Există posibilitatea confluenţei 
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palmare a celor două teci digitocarpiene. Faţa poste- 
rioară a fiecărei teci sinoviale digitale este legată de 
tendoanele mm.flexori corespunzători, prin friuri tendi- 
noaşe (vincula tendinum). Acestea pot fi scurte (vin- 
culum breve) şi lungi (vinculum longum). Cele scurte 
sînt cîte două pentru fiecare deget unul care leagă 
tendonul flexorului superficial de falanga proximală şi 
al doilea, care leagă tendonul flexorului profund de 
falanga medie. Frîurile lungi sînt în număr de trei pen¬ 
tru fiecare deget şi anume: două la nivelul bifurcării 
flexorului superficial şi altul pentru flexorul profund la 
nivelul falangei distale. 

Tecile sinoviale ale mm.extensori se găsesc pe 
faţa dorsală a mîinii şi tapetează tendoanele extenso- 



rjior la trecerea lor prin canalele osteofibroase deter¬ 
minate de retinaculul extensorilor şi jghiaburile de pe 
faţa dorsală a epifizei distale a radiusului. Aceste teci 
depăşesc retinaculul, atît superior cît şi inferior cu 2-3 
cm. în număr de şase, dinspre lateral spre medial slnt: 
pentru mm.lung âbductor şi extensor scurt al policelui 
(vag.tendinum mm.abductoris longi et extensoris bre- 
vis pollicis), pentru mm.extensori radiali ai carpului 
(vag.tendinum mm.extensorum carpi radialium) pentru 
m.extensor lung al policelui (vag.tendinis m.extensoris 
pollicis longi), pentru mm.extensori al degetelor şi al 
indexului (vag.tendinum mm.extensoris digitorum et 
extensoris indicis), pentru extensorul degetului mic 
(vag.tendinis m.extensoris digiti minimi) şi pentru 
m.extensor ulnar al carpului (vag.tendinis m.extensoris 
carpi ulnaris). 

MUŞCHII MÎINII 

Muşchii mîinii se grupează în muşchi laterali, 
care formează o proeminenţă vizibilă la suprafaţa nu¬ 
mită eminenţa tenară, muşchi mediali, care formează 
eminenţa hipotenară, iar între aceştia muşchii lombri- 
cali şi interosoşi (fig. 37). 

MUŞCHII EMINENŢEI TENARE 

Aceştia sînt reprezentaţi de: 

M.SCURT ÂBDUCTOR AL POLICELUI (m.ab- 
ductor pollicis brevis) cu originea pe tuberculul navi- 
cularului şi al trapezului, pe retinaculul flexorilor şi pe 
tendonul ’m.lung âbductor al policelui. Se inseră pe 
faţa laterală a bazei falangei proximale a policelui. O 
expansiune a tendonului său se prinde pe tendonul 
extensorului scurt al policelui. 

Raporturi. Este superficial. 

Inervaţie. N.median. 
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M.SCURT FLEXOR AL POLICELUI (m.flexor 
pollicis brevjs) are originea prin capul superficial (ca- 
put superficiale) pe retinaculul flexorilor şi prin capul 
profund (caput profundus) pe trapez, pe teaca fi¬ 
broasă a fiexorului radial al carpului, trapezoid şi os 
capitatum. Se insera prin capul superficial, situat late¬ 
ral, pe marginea laterală a bazei falangei proximale a 
policelui, iar prin cel profund, situat medial, pe margi¬ 
nea medială a bazei falangei proximale a policelui. 
înainte de a se prinde pe falangă, cele două fascicule 
se inseră pe sesamoidul metacarpofalangian cores¬ 
punzător. 

Raporturi. Acoperă mm.opozant şi adductor al 
policelui. Printre cele două fascicule ale sale, trece 
tendonul m.lung flexor al policelui. 

Inervaţie. Capul superficial de n.median iar cel 
profund uneori de n.ulnar. 

Acţiune. Rotează metacarpianul I în jurul axului 
său longitudinal şi îl deplasează anterior şi medial; 
ajută mm.scurt abductor al policelui şi opozant. 


M.OPOZANT AL POLICELUI (m.oppo- 
nens pollicis) are originea pe retinaculul flexo¬ 
rilor şi pe trapez şi se inseră pe partea laterală 
a feţei palmare a metacarpianului I. Este iner¬ 
vat de n.median. 

Acţiune. Aduce metacarpianul I medial şi 
anterior, rotindu-l media! în jurul axului său lon¬ 
gitudinal. Prin acţiunea sa şi a muşchilor pre¬ 
cedenţi, la care se adaugă cea a muşchiului 
lung abductor al policelui, se realizează „opo¬ 
ziţia" policelui, adică plasarea sa anterioară 
faţă de feţele palmare ale celorlalte degete. 

M.ADDUCTOR AL POLICELUI (m.ad- 
ductor pollicis) este cel mai profund şi întins 
muşchi al regiunii. Are formă triunghiulară şi 
ocupă primul spaţiu interosos. El are originea 
prin capul oblic (caput obliquum) pe faţa pal¬ 
mară a oaselor rîndului I carpian şi prin capul 
transvers (caput transversum) pe baza şi mar¬ 
ginea palmară a bazei metacarpianului II. 
Uneori, fibre ale acestui muşchi, se prind pe 
aponevroza de inserţie a mm.interosoşi II şi III. 
Fibrele celor două fascicule se îndreaptă oblic 
sau transversal spre police, inserindu-se pe 
osul sesamoid medial şi pe faţa medială a ba¬ 
zei falangei proximale a policelui. 

Raporturi. Este acoperit de muşchii pre¬ 
cedenţi şi acoperă la rîndul său, dinspre me¬ 
dial spre lateral metacarpienele lll-ll, spaţiul II 
interosos cu mm.interosoşi respectivi, tendoa¬ 
nele flexorilor degetelor şi lombricalii fiind si¬ 
tuaţi pe faţa sa palmară. 

Inervaţie: n.ulnar. 

Acţiune: Adductor al policelui. 

MUŞCHII EMINENŢEI HIPOTENARE 

M.PALMAR SCURT (m.palmaris brevis) 
este un muşchi pielos şi are originea pe faţa 
profundă a dermului regiunii iar inserţia pe 
aponevroza palmară. 

Acţiune. Este un muşchi rudimentar. El 
produce cutele transversale ale pielii regiunii hipote- 
nare; este un muşchi involuntar. 

M.ABDUCTOR AL DEGETULUI MIC (m.abduc- 
tor digiti minimi) are originea pe pistform şi pe tendo¬ 
nul m.flexor ulnar al carpului, iar inserţia pe partea 
medială a bazei falangei proximale a degetului mic. El 
trimite o expansiune fibroasă tendonului m.extensor al 
degetului. 

M.SCURT FLEXOR AL DEGETULUI MIC 

(m.flexor digiti minimi brevis) are originea pe cîrligul 
osului hamat şi pe retinaculul flexorilor şi se inseră pe 
partea medială a falangei proximale a degetului V, 
împreună cu tendonul precedentului. 

Raporturi. Este acoperit de palmarul scurt şi se 
află situat în acelaşi plan cu abductorul degetului mic, 
lateral de el. 

M.OPOZANT AL DEGETULUI MIC (m.opponens 
digiti minimi) are originea pe retinaculul flexorilor şi pe 
cîrligul osului hamat şi se inseră pe faţa medială a 
metacarpianului V. 

Raporturi. Este cel mai profund muşchi al regiunii. 
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Acţiune. Apropie metacarpianul V de axul mîinii 
şi-l duce uşor palmar. Acţiunea sa de rotaţie laterală 
asupra metacarpianului este contestată. 

Inervaţia muşchilor hipotenari este dată de ramu¬ 
ra profundă a n.ulnar. 

Muşchii lombricali şi interosoşi 

Aceşti muşchi sînt dispuşi în două planuri: su¬ 
perficial — mm.iombrican şi profund — mm.interosoşi 
(fig. 30). . . 

Mm.LOMBRICALI (mm.lumbricales) sint m 
număr de patru. Originea lor este pe tendoanele 
m.flexor profund al degetelor în felul următor: primul 
lombrical pe faţa laterală a tendonului pentru index, 
al doilea pe faţa laterală a tendonului pentru medius, 
al treilea pe faţa medială a tendonului pentru medius 
şi pe cea laterală a tendonului pentru inelar, şi al pa¬ 
trulea pe faţa medială a tendonului pentru inelar şi pe 
cea laterală a tendonului pentru degetul mic. Inserţia 
se face pe faţa laterală a articulaţiei metacarpofalan- 
giene a ultimelor patru degete şi pe tendonul exten- 
sorului comun al degetului respectiv. 

Fiaporturi. Sînt acoperiţi la nivelul palmei de ten¬ 
doanele m.flexor superficial al degetelor, de arcul ar¬ 
terial palmar superficial şi acoperă spaţiile 
interosoase. La nivelul articulaţiei metacarpofalan- 
giene au posterior ligamentul transvers metacarpian, 
iar anterior vasele şi nervii colaterali ai degetelor. 

Inervaţia. N.median inervează cei doi muşchi 
lombricali laterali, iar n.ulnar pe cei doi lombricali me¬ 
diali. 

Acţiune. Sînt flexori ai primei falange şi extensori 
ai ultimelor două falange. 

Mm.INTEROSOŞI (mm.interossei) (fig. 39, 40, 
41). Aceşti muşchi se găsesc în spaţiile interosoase, 
fiind trei palmari şi patru dorsali. 

Mm.interosoşi palmari (mm.interossei palmares) 
în număr de trei ocupă spaţiile interosoase II, III şi IV, 
avînd originea pe faţa metacarpianului care priveşte 
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spre axul mîinii (exceptînd al treilea metacarpian prin 
care trece acest ax). Se inseră printr-un tendon subţire 
pe tendonul m.extensor al degetului respectiv (II, IV şi 
V), distal de articulaţia metacarpofalangiană. 

Raporturi. Sînt acoperiţi de fascia profundă a 
mîinii şi dorsal acoperă mm.interosoşi dorsali. Sînt se¬ 
paraţi de mm.lombricali prin ligamentul metacarpian 
transvers profund. 

Inervaţie: sînt inervaţi de n.ulnar. 

Acţiune. Sînt flexori ai falangelor proximale, ex¬ 
tensori ai ultimelor şi adductori ai degetelor (apropie 
degetele). 

Mm.interosoşi dorsali (mm.interossei dorsales) 
sînt mai întinşi decît precedenţii, ocupînd cea mai 
mare parte a spaţiului interosos. Se prind pe ambele 
metacarpiene care delimitează spaţiul respectiv. Ori¬ 
ginea lor se află pe jumătatea dorsală a feţelor meta- 
carpienelor care delimitează un spaţiu interosos şi se 
întinde şi pe jumătatea palmară a feţei metacarpianu¬ 
lui, opusă axului mîinii (pe care nu se prinde un inter¬ 
osos palmar). Corpul lor muscular alcătuit din fibre 
oblice distal, se termină printr-un tendon, care se 
îndreaptă spre degetul corespunzător originii celei mai 
întinse, unde se termină prin două fîşii; una se inseră 
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pe baza falangei proximale şi alta se desface într-un 
evantai, care se termină pe tendonul m.extensor al 
degetelor. Aşadar, primul interosos dorsal se inseră 
pe index, al doilea şi al treilea interosos dorsal se in¬ 
seră pe medius, iar al patrulea interosos dorsal se 
inseră pe inelar. Deci, mediusul are doi interosoşf dor¬ 
sali, neavînd nici unul palmar. 

Raporturi: anterior, se află mm.interosoşi palmari, 
arterele metacarpiene palmare, tendoanele mm.lom- 
bricali şi flexori profund al degetelor. Proximal, au ra¬ 
port cu arcul arterial palmar profund şi sînt perforaţi 
de arterele perforante. Dorsal, vin în raport cu aa.me- 
tacarpiene dorsale. 

Inervaţie. Sînt inervaţi de n.ulnar. , 

Acţiune: sînt flexori ai falangelor proximale, ex- 
tensori ai falangelor a II şi a lll-a şi abductori ai dege¬ 
telor (răsfiră degetele). 

FASCIILE Şl APONEVROZELE MÎINII 

FASCIA DORSALĂ (fascia dorsalis manus) este 
alcătuită din două lame: 

— lama superficială este subcutanată şi acoperă 
tendoanele mm.extensori. Se inseră pe metacarpie- 
nele I — V, terminîndu-se printr-un ţesut lax la nivelul 
degetelor. Este o continuare a fasciei antebrahiale, in- 
serîndu-se proximal pe retinaculul extensorilor; 

— lama profundă acoperă mm.interosoşi dorsali 
şi feţele dorsale ale metacarpienelor. 

APONEVROZA PALMARĂ (aponeurosis palma- 
ris) are formă de evantai cu vîrful proximal şi cu partea 
lăţită spre articulaţiile metacarpofalangiene. Este 
alcătuită din tracturi fibroase longitudinale dublate de 
fibre transversale; de pe faţa sa profundă pleacă sep¬ 
turi care separă tecile mm.flexori ai degetelor şi 
mănunchiurile neurovasculare ale degetelor. Fibrele 
longitudinale se grupează în fascicule pretendinoase 


situate anterior de tecile muşchilor flexori ai degetelor, 
pierzîndu-se pe faţa profundă a pielii palmare a dege¬ 
telor. Ele pot fi sediul nodulilor fibroşi şi refracţiilor fi¬ 
broase din boala Dupuytren, boală invalidizantă 
datorită flexiei ireductibile a degetelor pe care o pro¬ 
duce. Tratamentul său constă în extirparea chirurgi¬ 
cală a aponevrozei palmare. Fibrele transversale 
(fasciculi transversi) sînt slab reprezentate proximal şi 
bine reprezentate distal unde delimitează şapte ar¬ 
cade: patru digitale pe sub care trec tendoanele 
mm.flexori ai degetelor şi trei interdigitale pe sub care 
trec tendoanele mm.lombricali şi mănunchiurile vas- 
culonervoase ale degetelor. Părţile din aponevroza 
palmară situate de o parte şi de alta a fasciculelor 
pretendinoase alcătuiesc fascicule laterale şi mediale 
(perforante) care ocolesc articulaţiile metacarpofalan¬ 
giene şi ajungînd dorsal se fixează pe feţele poste¬ 
rioare ale falangelor proximale ale degetelor II — V. 
Părţile colaterale ale aponevrozei palmare alcătuiesc 
fasciile eminenţelor tenare şi hipotenare. Ele sînt mult 
mai subţiri şi mai puţin rezistente. La unirea lor cu 
aponevroza palmară se află septurile conjunctive care 
separă palma în cele trei loji. Inserţia acestor septuri 
conjunctive se face pe metacarpienele III şi V. Septul 
palmar medial este perforat de ramurile profunde ale 
a. şi n.ulnar; cel lateral se întinde de la trapez la teaca 
fibroasă a lungului flexor al policelui. El este perforat 
de o ramură a nervului median. 

FASCIA PALMARĂ. Acoperă spaţiile interosoase 
şi metacarpienele. Ea se inseră pe metacarpiene cu 
excepţia celui de al treilea. Proximal, această fascie 
se confundă cu capsula şi ligamentele palmare dintre 
oasele carpiene, iar distal cu ligamentul metacarpian 
transvers. 
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ARTERELE MEMBRULUI SUPERIOR 

ARTERA AXILARĂ 

(arteria axillaris) 

Limite: a.axilară continuă a.subclavie de la mar¬ 
ginea anterioară a claviculeţ şi pînă la marginea infe¬ 
rioară a m.pectoral mare, în prima sa porţiune are 
raporturi mai apropiate cu peretele lateral toracic, 
trecînd posterior de m.pectoral mic. Luînd acest 
muşchi ca reper, traiectul arterei se împarte în trei 
porţiuni: porţiunea suprapectorală, retropectorală şi 
infrâpectorală. împreună cu v.axilară şi cu elementele 
plexului brahial formează mănunchiul vasculonervos 
axilar. 

Traiect şi raporturi. în porţiunea suprapectorală 
este acoperită anterior de fascia clavipectoralâ, de 
m.marele pectoral, de n.pectoral lateral şi de vv.cefa- 
lică şi toracoacromială. în apropierea marginei super¬ 
ioare a m.mic pectoral, pe faţa anterioară a a.axilare 
se găseste ansa pectoralilor. Posterior, a.axilară core- 
punde primelor două spaţii intercostale, fiind aşezată 
pe m.dinţat anterior şi avînd raport cu nn.pectoral me¬ 
dial si toracodorsal, precum şi cu fasciculul medial al 
plexului brahial. Medial de arteră se află v.axilară, care 
ceva mai sus se va aşeza pe faţa anterioară a arterei 


axiiare. Lateral, se găsesc fasciculele lateral şi poste¬ 
rior al plexului brahial. în porţiunea a doua artera este 
mai mult ascunsă de elementele nervoase. Ea se află 
situată mai posterior, între rădăcinile laterală şi me¬ 
dială ale n.median, avînd dorsal nn.radial, axilar şi 
m.subscapular. Medial, se află v.axilară, iar anterior 

m. pectoral mic învelit în fascia sa şi m.pectoral mare. 
Lateral de arteră se găseşte m.coracobrahial, care 
este m.satelit al arterei (fig. 42). 

în ultima porţiune, se află între nn.median şi mus- 
culocutan şi m.coracobrahial situaţi lateral, v.axilară şi 

n. ulnar, medial, iar nn.radial şi axilar, posterior. Aici, 
este culcat pe tendoanele reunite ale mm.rotund 
mare, latissimus dorsi şi subscapular. Anterior, este 
acoperită de fascia clavicoracoaxilară şi de m.pectoral 
mare (fig. 43). Astfel, în ultimele două porţiuni vine în 
raport strîns cu peretele anterior al axilei. A.axilară dă 
următoarele ramuri: 

RAMURI SUBSCAPULARE (râmi subscapu- 
lares) care coboară cu nervii omonimi pe faţa ante¬ 
rioară a scapulei. 

A.TORACICĂ SUPREMĂ (a.thoracica suprema) 
se desprinde inferior de m.subclavicular, merge pe 
marginea superioară a m.mic pectoral, peste primele 
două spaţii intercostale. Ea se împarte într-o ramură 
profundă,' care se găseşte posterior de m.pectoral 
mic, îndreptîndu-se spre mm.dinţat anterior şi inter- 
costali externi II-1V şi o ramură superficială, care 


faidadavipecforal/s 
Xcxaiaico \ ^4\\ \ 


/I. c/el/oicfeu! 
te coraco- irach/a/x 



su&davius. . 
N.pec/oraAs major 
N.pechraUs mnt/tâ/ts 
• J\.//ioro.co — 

acromia'lf's : 

K ax//ar/s 
A. axl/arts 


ff.pocfcratrs /na/or 


//.mecZ/aron 
rhsa/a dad-pacîbrcal/s 


r/g JtZ . - ART£RA AX/URA 


36 





.Clavicula, 


A.lh or ac o - aer o 
/r/'a//s , 

/■/.aec7oraJ/s __zjjjfp 

ma j or am 


.//.solda v/os 


ţddoslal 
C aâc/a. clc/v/ 

peoram/. 


W Ta peeroral/s 
r^/eaca vaselor ax//are 
'l/peo/oral/s //>/'/} or 


/ ^ 
rasc/'a ax/llar/s 

f/y.43 - pfo C / A ciAl//P£CW/QALÂ 
(dc/pă ccj/v/v/Wgua/iJ 


pătrunde între cei doi muşchi pectorali, irigîndu-i. Este 
mai voluminoasă decît prima şi perforează m.pectoral 
mare pentru a iriga regiunea mamară, fiind de aceea 
mai voluminoasă la femeie. 

A.TORACOACROMIALĂ (a.thoracicoacromialis) 
are originea pe faţa anterioară a a. axilare,perforează 
fascia coracoclaviculară medial de m.pectoral mic, 
împărţindu-se imediat într-un buchet de ramuri. 

R.acromială (r.acromialis) care se îndreaptă de-a 
lungul claviculei, deasupra procesului coracoid, spre 
faţa profundă a originii m.deltoid pe care îl irigă. Dă 
ramuri articulaţiei umărului, perforează apoi deltoidul 
anastomozîndu-se cu ramuri din a.suprascapulară 
pentru a forma reţeaua acromială (rete acromiale). 

R.deltoidiană (r.deltoideus) coboară prin spaţiul 
deltopectoral, acoperită de v.cefalică şi irigă m.deltoid, 
anastomozîndu-se cu aa.circumflexe humerale. 

Rr.pectorale (rr.pectorales) care însoţesc nn.pec¬ 
torali între mm.pectorali, pe care îi irigă. Ea se distri¬ 
buie şi glandei mamare, m.subclavicular şi articulaţiei 
sternoclaviculare. 

A.TORAC1CĂ LATERALA (a.thoracica lateralis) 
se desprinde de pe faţa medială a a.axilare, lateral de 
inserţia coracoidiană a m.pectoral mic şi coboară pe 
digitaţiile m.dinţat anterior, posterior de pectoralul mic. 
Se termină în dreptul spaţiului V sau VI intercostal. Pe 
peretele lateral al toracelui se află anterior n.toracic 
lung. Ea dă ramuri pentru mm.pectorali, dinţat ante¬ 
rior, pentru ganglionii axilari şi se anastomozează cu 
aa.intercostale, toracică internă şi acromiotoracică. 
Pentru glanda mamară dă ramuri mamare laterale 
(rr.mammarii laterales). 

R.CLAVICULARĂ (r.clavicularis) mai mică merge 
anterior de claviculă, distribuindu-se muşchilor şi te¬ 
gumentelor vecine. 

A.SUBSCAPULARĂ (a.subscapularis) este volu¬ 
minoasă, profundă şi se angajează între capul lung al 
tricepsului şi marginea laterală a scapulei. în dreptul 
mm.rotunzi dă a.circumflexă scapulară (a.circumflexa 
scapulae), care trece prin spaţiul birondotricipital, 
ajungînd pe faţa dorsală a scapulei, unde dă rr.mus- 


culare şi anastomotice pentru aatransversă a 
scapulei şi transversa colii (cercul arterial ana- 
stomotic periscapular). A.subscapulară se 
continuă apoi ca a.toracodorsală (a.thoraco- 
dorsalis) şi coboară de-a lungul marginii late¬ 
rale a m.latissimus dorsi în unghiul dintre 
v/os aceasta şi m.dinţat anterior, fiind situată poste¬ 
rior de n.toracodorsal. Ea se distribuie mm.la- 
tissimus dorsi, dintat anterior, intercostali. 

ARTERA CIRCUMFLEXĂ HUMERALĂ 
ANTERIOARĂ (a.circumflexa humeri anterior) 
mai mică şi mai subţire, trece posterior de 
m.coracobrahial şi capul scurt al m.biceps în 
apropierea inserţiei humerale a m.subscapular. 
La nivelul colului chirurgical, sub deltoid, se 
împarte în două ramuri — ascendentă care 
urcă în şanţul intertubercular şi se distribuie 
capsulei articulaţiei umărului, şi o alta, care 
continuă traiectul arterei pînă la marginea infe¬ 
rioară a inserţiei m.deltoid pe care îl irigă. 

Ambele ramuri se anastomozează cu a.circum¬ 
flexă humerală posterioară (fig. 44). 

A.CIRCUMFLEXA HUMERALĂ POSTERIOARĂ 
(a.circumflexa humeri posterior) după emergenţa din 
a.axilară, trece împreună cu n.axilar prin patrulaterul 
humerobirondotricipital apoi pe faţa profundă a m.del¬ 
toid, unde se ramifică. Ramurile sale merg pînă Ia mar¬ 
ginea anterioară a m.deltoid. Aici se realizează 
numeroase anastomoze cu aa.circumflexă humerală 
anterioară, toracoacromială, subscapulară şi brahială 
profundă. 

CERCURILE ARTERIALE PERISCAPULARE SI 

ALE ARTICULAŢIEI UMĂRULUI (fig. 46) 

La nivelul articulaţiilor dintre diversele segmente 
ale membrului superior, există anastomoze arteriale de 
mare importanţă în practica chirurgicală. O leziune 
vasculară, o obstrucţie arterială, o ligatură, situate 
între ramurile anastomotice a două teritorii diferite nu 
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periclitează circulaţia arterială a membrului permiţînd 
dilatarea acestor derivaţii colaterale. în schimb, bloca¬ 
rea circulaţiei superior sau inferior de_ originea colate¬ 
ralelor, poate compromite membrul. în jurul scapulei 
şi a articulaţiei umărului se formează următoarele 
reţele anastomotice (fig. 45): 

R.acromială din atoracoacromială cu aa.supras- 
capuiară, cervicală profundă şi transversă a gîtului — 
ramuri ale a.subclavii — cu rr.ascendente din aa.cir- 
cumflexe humerale. 

R.claviculară a a.toracoacromiale cu aa.toracică 
laterală, subscapulară şi cu aa.toracică internă şi in- 
tercostală supremă din aa.subclavie. 

Aa.circumflexe cu rr.ascedente din a.brahială 
profundă. 

A.transversă a gîtului cu a.circumflexă a scapulei 
în fosa infraspinoasă. 

A.toracoacromială cu a.suprascapulară, inferior 
de acromion. 

A.toracică laterală şi a.toracoacromială cu pri¬ 
mele două aa.intercostale anterioare şi cu a.toracică 
internă. 

A.suprascapulară cu a.subscapularâ în jurul spi- 
nei scapulei. 

Aa.circumflexe humerale cu rr.musculare asce- 
dente din a.brahială şi cu abrahială profundă, pe faţa 
posterioară a umărului. De asemenea, aa.circumflexe 
humerale se anastomozează şi cu aatoracoacromială 
şi suprascapulară pe părţile anterioare şi laterală ale 
articulaţiei umărului. 

S-au descris anastomoze între vasele care irigă 
nervii (vasa nervorum) (Bries, Holl, Hofmann) şi între 
vasele care irigă pereţii arterelor (vasa vasorum) (Le- 
riche, Moure, Porta, p'irogoff, Ostrogowski). 

ARTERA BRAHIALĂ 

(artera brachialis) 

Limite Continuă a.axilară şi ţine pînă la plică co¬ 
tului, unde la 1-2 cm distal de ea se divide în rr.termi- 
nale: a.radială şi a.ulnară (fig. 46, 47, 48). 



Traiect şi raporturi: coboară pe marginea medială 
a mm.biceps brahial şi brahial, în interstiţiul dintre 
aceştia. în partea superioară a braţului este superfi¬ 
cială, fiind situată anterior de septul intermuscular me¬ 
dial, iar în cea inferioară este profundă, aşezată pe 

m. brahial. Este însoţită de două vene şi de n.median, 
ultimul încrucişînd-o anterior dinspre lateral spre me¬ 
dial. A.brahială împreună cu w.brahiale şi cu n.median 
formează mănunchiul vasculonervos al braţului. Pos¬ 
terior, vine în raport de sus în jos cu mm.triceps, co- 
racobrahial şi brahial, precum şi cu n.radial. Medial de 
ea în partea superioară a braţului se află nn.cutanal 
brahial medial şi ulnar. în apropierea cotului se aşează 
în şanţul bicipital medial, împreună cu w.brahiale ş: 

n. median. Ea dă următoarele ramuri. 
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A.BRAHIALĂ PROFUNDĂ (a.profunda 
brachii) este cea mai voluminoasă colaterală. Se 
desprinde la marginea inferioară a m.rotund 
mare şi împreună cu n.radial şi cu două vene 
satelite trece prin şanţul radial în regiune pos- 
terioară a braţului. Aici este situată între capul 
medial şi lateral al m.triceps, acoperită de capul 
iung al m.triceps. Ea emite următoarele ramuri: 

A. colaterală medie (a.colateralis media) se 
îndreaptă inferior spre cot. 

A.colaterală radiată (a.collateralis radialis), 
care în apropierea septului intermuscular lateral 
părăseşte n.radial şi iese de sub capul lateral 
al m.triceps ajungînd între epicondilul lateral şi 
olecran. 

A.nutritivă a humerusului (a.nutriciae hu- 
meri) desprinsă în apropierea originii a.brahiale 
profunde. 

R.deltoidiană (r.deltoideus) desprinsă în 
apropierea inserţiilor mm.deltoid şi coracobra- 
hial. 

A.COLATERALĂ ULNARĂ SUPERIOARA 
(a.collateralis ulnaris superior) se desprinde din 
a.brahială cam la acelaşi nivel cu precedenta. 

După 4-5 cm perforează septul intermuscular 
medial şi coboară împreună cu n.ulnar pînă în şanţul 
de pe faţa posterioară a epicondilului medial, parti- 
cipînd la formarea reţelei articulare a cotului. ^ 

A.COLATERALĂ ULNARĂ INFERIOARĂ (a.col¬ 
lateralis ulnaris inferior) se desprinde de sub prece¬ 
denta !a 3-6 cm şi merge înaintea .septului 
intermuscular medial al braţului. După un scurt traiect 
se divide într-o ramură care irigă m.brahial şi se ana- 
stomozează cu ramura anterioară a arterei colaterale 
ulnare superioare, şi o ramură, care coboară spre ori¬ 
ginea m.pronator rotund, pe care îl irigă, anato- 
mozîndu-se cu a. recurentă ulnară. Destul de constant 
din ultima ramură se desprinde o colaterală, care per¬ 
forează septul intermuscular, deasupra epicondilului 
medial, alăturîndu-se arterei colaterale ulnare super¬ 
ioare, pentru a forma reţeaua arterială a cotului. 

ARTERA RADIATĂ 

(arteria radialis) 

Limite: se întinde de la bifurcaţia arterei brahiale 
pînă în regiunea palmară (fig. 49). 

Traiect şi raporturi. Artera radială străbate ante¬ 
braţul, tabachera anatomică şi palma. în regiunea an¬ 
terioară a antebraţului, proxima!, este situată profund, 
fiind acoperită de m.brahioradial. în traiectul ei aco¬ 
peră succesiv tendonul m.biceps şi mm.brahial şi su- 
pinator, aşezîndu-se în interstiţiul dintre 
mm.brahioradial şi rotund pronator. Distal, devine su¬ 
perficială, trecînd anterior de mm.flexor superficial al 
degetelor, flexor lung al policelui şi pătrat pronator. în 
ultima porţiune vine în contact prin intermediul 
m.pătrat pronator cu faţa anterioară a epifizei distale 
radiale, ceea ce face posibilă palparea ei în „şanţul 
pulsului" (între tendoanele mm.brahioradial şi flexor 
radial al carpului). Lateral de a.radială merge ramura 
superficială a n.radial. Pe tot traiectul său artera este 
însoţită de cele două vene radiale. 



în tabachera anatomică artera radială ajunge 
după ce ocoleşte distal, spre posterior procesul stiloid 
radial. Ea străbate tabachera oblic spre distal şi dor¬ 
sal, trecînd pe sub tendoanele mm.lung abductor al 
policelui şi scurt extensor al policelui, apoi pe sub ten¬ 
donul m.’lung extensor al policelui, după care se 
aşează pe originea primului m.interosos dorsal. In ta¬ 
bachera anatomică este acoperită de v.digitală a po¬ 
licelui şi de ramuri senzitive dorsale ale n.radial. 

în regiunea palmară ajunge perforînd primul 
spaţiu interosos la bază, trecînd succesiv prin m.inter¬ 
osos dorsal şi m.adductor al policelui (fig. 50). La 
acest nivel se anastomozează cu ramura profundă a 
a.ulnare, alcătuind arcul arterial palmar profund. Ea 
dă următoarele ramuri: 

A.RECURENTA RADIALĂ (a.recurrens radialis) 
se formează în apropierea cotului şi urcă în şanţul bi- 
cipital lateral între mm.brahioradial şi brahial pentru a 
se anastomoza cu a:brahială profundă (a.colaterală 
radială). 

R.CARPIANA PALMARĂ (ramus carpeus palma- 
ris) se desprinde de baza procesului stiloid radial, ur¬ 
mează marginea distală a m.pătrat pronator, 
anastomozîndu-se cu ramura corespunzătoare din 
a.ulnară pentru a forma arcul carpian palmar din care 
se desprind ramuri pentru articulaţia radiocarpiană. 

R.PALMARA SUPERFICIALĂ (r.palmaris super¬ 
ficiali) se desprinde imediat sub precedenta la nivelul 
şanţului pulsului, trece anterior de retinaculul flexorilor, 
perforează mm.tenari sau trece superficial de ei şi se 
îndreaptă medial între tendoanele flexorilor degetelor 
şi aponevroza palmară pentru a se anatomoza cu a.ul¬ 
nară. Astfel ia naştere arcul arterial palmar superficial. 
Artera irigă mm.eminenţei tenare. 

R.DORSALĂ A CARPULUI .(r.carpeus dorsalis) 
se desprinde în tabachera anatomică, trece profund 
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de mm.extensori şi se anastomozează cu o ramură 
analogă a a.ulnare cu care alcătuieşte reţeaua articu¬ 
lară dorsală a carpului (rete carpi dorsale). în conca- 
vitatea acestei arcade ajunge şi artera interosoasă 
dorsală din a.ulnară. Această reţea este culcată pe 
planul osos fiind acoperită de tendoanele mm.exten¬ 
sori. Din concavitatea ei, în dreptul fiecărui spaţiu in- 
terosos se desprind aa.metacarpiene dorsale 
(aa.metacarpea dorsales) aşezate pe mm.interosoşi 
dorsali. Artera primului spaţiu provine cel mai frecvent 
din a.radială şi se află pe faţa ulnară a primului me- 
tacarpian. Aa.metacarpiene ale spaţiilor ll-IV se 
îndreaptă spre degete primind în spaţiile interosoase 
ramuri anastomotice din aa.metacarpiene palmare. 
Ele trec dorsal de ligamentul metacarpian şi se rami¬ 
fică în dreptul fiecărui spaţiu osos în cîte două aa.di- 
gitale dorsale (aa.digitales dorsales) pentru marginile 
dorsale a două degete învecinate. Pentru marginea 
ulnară a auricularului există o singură arteră, care se 
desprinde direct din arcul arterial dorsal. 


degete. în spaţiile interosoase, cele patru artere 
dau ramuri perforate (râmi perforantes) pentru 
aa.metacarpiene dorsale, anastomozîndu-se 
apoi aproape de baza degetelor cu arterele di¬ 
gitale palmare comune provenite din arcul arte¬ 
rial palmar superficial. Din concavitatea arcului 
arterial palmar profund se desprind ramuri ana¬ 
stomotice pentru r.carpiană palmară a a.radială. 

A.PRINCIPALA A POLICELUI (a.princeps 
pollicis) se desprinde din a.radială în traiectul ei 
prin primul spaţiu interosos. Trece între 
mm.opozant şi scurt flexor al policelui, de-a lun¬ 
gul feţei mediale a primului metacarpian, pînă 
la capul acestuia, fiind acoperită de tendonul 
m.flexor al policelui. Aici se ramifică în două ar¬ 
tere digitale proprii pentru police şi artera ra¬ 
diată a indexului (a.radialis indicis). ’ 

ARTERA ULNARĂ 
(arteria ulnaris) 

Limite: începe la nivelul bifurcaţiei arterei 
brahiale şi se întinde pînă la pisiform. Uneori, 
a.brahială se poşte bifurca la nivelul braţului sau 
chiar în axilă. în aceste cazuri, aulnară poate fi 
foarte subţire, aşezată superficial, iar alteori 
poate lipsi, ramurile ei provenind din a.radială 
(fig. 51, 52, 53). 

Traiect şi raporturi. în partea superioară a 
antebraţului, ea are un traiect oblic spre lateral, 
de la originea sa din şanţul bicipital medial pînă 
la unirea treimii proximale cu a doua treime dis- 
tală a liniei ce uneşte epicondilul medial cu pi- 
siformul. în treimea proximală a antebraţului, 
aulnară se găseşte profund de capul ulnar al m.pro- 
nator rotund şi coboară culcată pe mm. brahial şi flexor 
profund al degetelor; apoi trece pe sub arcada fi¬ 
broasă de origine a m.flexor superficial al degetelor, 
în continuare ea coboară între cei doi mm.flexori ai 
degetelor. N.median încrucişează anterior artera şi se 
aşează lateral, la distanţă de ea, iar n.ulnar situat me¬ 
dial de arteră se apropie treptat de ea. Pe tot traiectul 
său este însoţită de două vene satelite. 

în cele două treimi distale ale antebraţului traiec¬ 
tul său corespunde liniei care uneşte epicondilul me¬ 
dial cu pisiformul (linia de proiecţie a arterei). Ea 
părăseşte m.flexor profund al degetelor şi se aşează 
pe m.pătrat pronator avînd medial tendonul m.flexor 
ulnar al carpului (care este muşchiul ei satelit), lateral 
tendoanele mm.flexori ai degetelor, iar anterior fascia 
antebrahială şi pielea. în sfertul inferior al antebraţului 
ea este superficială, putînd fi palpată. Medial de arteră 
se află n.ulnar. 


ARCUL PALMAR PROFUND (arcuş palmaris 
profundus) este în contact direct cu bazele metacar- 
pienelor ll-IV şi ia naştere din unirea arterei radiale cu 
ramura profundă a a.ulnare care este de calibru mai 
mic. R.profundă a n.ulnar trece profund, între arcul 
arterial şi planul osos. Tendoanele mm.flexori ai dege¬ 
telor acoperă acest arc. Din convexitatea arcului arte¬ 
rial profund ies arterele metacarpiene palmare 
(aa.metacarpeae palmares), care se îndreaptă spre 


In regiune palmară a.ulnară trece anterior de re- 
tinaculul flexorilor, lateral de osul pisiform pînă în loja 
hipotenară. în această ultimă porţiune a.ulnară este 
învelită într-un paragiu descris de Guyon, mai bine or¬ 
ganizat la nivelul carpului; acesta, ar reprezenta o cale 
de comunicare între antebraţ şi palmă. După angaja¬ 
rea sa în loja hipotenară, artera se divide în ramuri 
pentru cele două arcuri arteriale, palmare. Ramurile 
a.ulnare sînt: 
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şi coarda oblică. In regiunea posterioară 
a antebraţului, trece printre cele două 
planuri musculare, iar distal se anasto- 



mozează cu precedenta. Irigă mm.pos- 
terioari ai antebraţului şi se termină prin 
ramuri subţiri în reţeaua dorsală a car¬ 
pului. Ea dă a.interosoasă recurentă 
(a.interossea recurres). 

R.CARPIANA PALIVlARă (r.car- 
peus palmaris) are originea pe margi¬ 
nea distală a m.pătrat pronator şi se 
îndreaptă transversal, pentru a se ana- 
stomoza cu r.omoloagă din a.radială. 

R.CARPIANA DORSALĂ (r.car- 
peus dorsalis) are originea la acelaşi ni¬ 
vel cu precedenta, trece pe sub m.flexor 
ulnar al carpului şi participă la formarea 
reţelei dorsale a carpului. 

R.PALMARĂ PROFUNDĂ (r.pal¬ 
maris profundus) se desprinde distal de 
pisiform trece între mm.abductor şi 
fiexor al degetului mic, sub m.opozant 
împreună cu ramura profundă a n.ulnar. 
Se anastomozează cu a.radială formînd 
arcada palmară profundă. 

Distal de pisiform, artera ulnară are 
un traiect convex inferior în interstiţiul 
dintre aponevroza palmară şi muşchii 
flexori ai degetelor. Ea se anatomozează 
cu ramura palmară superficială a a.ra¬ 
dială şi formează arcada palmară super- 


A.RECURENTA ULNARĂ (a.recurrens ulnaris) 
pleacă de sub originea a. ulnară şi se împarte în două 
ramuri: 

— r.anterioară (r.anterior) urcă între mm.brahial 
şi rotund pronator pentru a se anastomoza cu a.co- 
laterală ulnară inferioară; 

— r.posterioară (r.posterior) trece profund de 
m.flexor uinar al carpului, printre cele două origini ale 
sale şi ajunge posterior de epicondilu) medial, unde 
se anastomozează cu a.colateralâ ulnară super¬ 
ioară. 

A.INTEROSOASĂ COMUNĂ (a.interossea 
communis) se desprinde distal de precedenta şi se 
divide în două ramuri care merg pe feţele ante¬ 
rioară şi posterioară ale membranei interosoase. Ea 
irigă muşchii profunzi ai lojei anterioare a ante¬ 
braţului, oasele antebraţului şi porţiunea distală a 
muşchilor lojei posterioare. 

A.interosoasă anterioară (a.interossea ante¬ 
rior) coboară pe membrana interosoasă pînă în 
apropierea m.pătrat pronator pe care îl irigă; cel 
mai frecvent, din ea se desprinde artera n.median 
(a.mediana), care însoţeşte nervul omonim; supe¬ 
rior de m.pătrat pronator, străbate membrana inter¬ 
osoasă, pentru a trece în regiunea posterioară, 
unde participă la formarea arcului carpian posterior. 

A.interosoasă posterioară (a.interossea poste¬ 
rior) trece pe faţa posterioară a membranei inter¬ 
osoase prin orificiul dintre membrana interosoasă 


ficială (arcuş palmaris superficialis). 
Uneori, această arcadă poate fi formată exclusiv de 
a.ulnară. Din convexitatea ei se desprind aa.digitale 
palmare comune (aa.digitales palmares communes) 
care se divid în cîte două aa.digitale palmare proprii 
(aa.digitales palmares propriae). Acestea coboară 
împreună cu ramurile din nn.median şi ulnar pe feţele 
care se privesc ale ultimelor patru degete, anasto- 
mozîndu-se în pulpa degetelor. De asemenea ele se 
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proprio. 
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DEGETULUI 


anastomozează şi cu aa.digitale posterioare. A.me¬ 
dială pentru auricular pleacă direct din arcada super¬ 
ficială. 


REŢEAUA ARTERIALĂ A COTULUI 

(rete articulare cubiti) 

Reţeaua arterială a cotului este formată de două 
inele arteriale periepicondiliene, unite prin ramuri pos¬ 
terioare (olecraniene). Din aa.brahială şi brahială pro¬ 
fundă coboară aa.colaterale ulnare superioară şi 
inferioară, precum şi aa.colaterală medie şi radială. 
Din aa.radială şi ulnară urcă a.radială recurentă (care 
se anastomozează cu a.colaterală din a.brahială pro¬ 
fundă), aa.recurente ulnare anterioară şi posteririară, 
care se anatomozează cu aa.colaterale ulnare super¬ 
ioară şi inferioară în dreptul epicondilului respectiv. 
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A.interosoasă recurentă ajunge posterior, între ca¬ 
pul radial şi olecran, alimentînd ramurile anastomo- 
tice. orizontale, care unesc cele două cercuri 
epicondiliene. Arterele cotului sînt bogat inervate, 
de la nivelul lor putînd pleca reflexe vasoconstric- 
toare (de exemplu în paralizia de tip Volkmann). Va¬ 
sele interosoase primesc inervatia din nn.interososi 
(fig. 54 ). 

VENELE MEMBRULUI SUPERIOR 

Venele membrului superior sînt superficiale şi 
profunde. Venele profunde însoţesc de obicei, cîte 
două, arterele omonime începînd de la nivelul de¬ 
getelor. Venele superficiale sînt subcutanate şi se 
anastomozează cu precedentele. 

VENELE PROFUNDE ALE MEMBRULUI 
SUPERIOR 

Vv.profunde ale membrului superior încep prin 
w.digitale palmare (vv.digitales palmares) care se 
varsă în arcul venos palmar superficial. La nivelul 
mîinii, w.meîacarpiene palmare (w.metacarpeae pal¬ 
mares), se varsă în arcul venos palmar profund (arcuş 
vanosus palmaris profundus), pe cînd w.meîacarpiene 
dorsale (w.metacarpeae dorsales) în w.dorsale ale 
mîinii şi în w.radiale. La antebraţ, sînt cîte două w.ra - 
diale (w.radiales) şi două w.ulnare (w.ulnares), ulti¬ 
mele anastomozîndu-se la plică cotului cu 
w.superficiale. Vv.ulnare şi radiale formează w.bra- 
hiale (w.brachiles) care se varsă în v.axilară (v.axilla- 
ris). 

VENA AXILARĂ 
(vena axillaris) 

Vena axilară, mai voluminoasă decît artera, este 
unică şi are aceleaşi limite ca şi aceasta. Este situată 
medial şi anterior de arteră şi primeşte afluenţi cores¬ 
punzători arterelor cu originea în a.axilară. în plus în 
ea se varsă vena cefalică. De-a lungul ei se găsesc 
ganglioni limfatici axilari, continuîndu-se cu vena sub- 
clavie (fig. 55). 

VENELE SUPERFICIALE ALE MEMBRULUI 
SUPERIOR 

W.superficiale ale membrului superior încep prin 
reţeaua venoasă dorsală a mîinii (rete venosum dor¬ 
sale manus), care are originea în venele digitale dor¬ 
sale. Acestea formează pe faţa dorsală a falangelor 
proximale arcuri venoase digitale convexe distal. Din 
capetele acestor arcade pleacă w.meîacarpiene dor¬ 
sale (w.metacarpeae dorsales), cîte una-două pentru 
fiecare spaţiu interosos şi w.intercapitale (vv.intercapi- 
tales), care trec printre capetele metacarpienelor sta¬ 
bilind anastomoze cu venele digitale palmare comune. 
Vv.metacarpiene dorsale se anastomozează între ele 
pe faţa dorsală a mîinii, alcătuind reţeaua venoasă 
dorsală a mîinii. în palmă se formează arcul venos pal¬ 
mar superficial (arcuş venosus palmaris.superficial) si¬ 
tuat între aponevroza palmară şi piele, mai puţin 
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dezvoltat ca cel dorsal, cu care se anastomozează la¬ 
teral şi medial (fig. 56). 

Vv.superficiale ale antebraţului sînt aşezate în 
special pe faţa anterioară a antebraţului. 

V.CEFALICĂ (v.cephalica) continuă reţeaua dor¬ 
sală a mîinii, traversînd de jos în sus tabachera ana¬ 
tomică; urcă pe faţa postero-laterală a antebraţului, 
pînă în treimea sa mijlocie, unde trece anterior, 
ajungînd la plică cotului, lateral. 

V.BAZILICĂ (v.basilica) (fig. 57) continuă reţeaua 
venoasă dorsală a mîinii şi trece pe faţa anterioară a 
antebraţului, medial, urcînd pînă la cot. Uneori, este 
dublată de o venă mai subţire (v.ulnarâ accesorie). 

V.MEDIANĂ A ANTEBRAŢULUI (v.mediana an- 
tebrachii) ia naştere pe faţa anterioară a antebraţului, 
în treimea distală şi urcă spre plică cotului, între pre¬ 
cedentele. Destul de des, reţeaua venoasă anterioară 
a antebraţului, urcă pînă la plică cotului, vena mediană 
fiind foarte scurtă. Această venă, la nivelul plicii cotului 
se bifurcă în v.mediană cefalică (v.mediana cephalica) 
şi v.mediană bazilică (v.mediana basilica) care se 
unesc cu v.cefalică şi respectiv bazilică. Astfel, la ni¬ 
velul plicii cotului, se realizează un desen venos în 
formă de „M", utilizat cel mai des pentru puncţiile ve- 
noase (recoltări de sînge, injecţii intravenoase, perfu¬ 
zii, transfuzii, etc.). 

V.cefalică urcă prin şanţul bicipital lateral, subcu¬ 
tanat, pe faţa anterioară a m.biceps brahial, pînă în 
şanţul deltopectoral, unde se angajează sub fascie. în 
dreptul procesului coracoid, perforează fascia clavi- 
pectorală şi se varsă în v.axilară. 
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V.bazilică urcă prin şanţul bicipital medial, sub¬ 
cutanat, pînă în apropierea treimii mijlocii a braţului, 
unde perforează fascia braţului, se angajează într-o 
dedublare a acestei fascii pe marginea medială a 
m.biceps brahial, vărsîndu-se apoi în v.brahială. 

Anastomozele dintre sistemele venoase se reali¬ 
zează la diferite nivele, chiar vărsarea celor două vene 
terminale ale sistemului superficial în w.axi- 
lară şi brahială, reprezentînd o astfel de 
anastomoză. 

O anastomoză constantă, volumi¬ 
noasă se află la nivelul cotului, între v.me- 
diană a antebraţului sau v.mediană basilică 
şi v.radială, reprezentată de v.mediană a, 
cotului (v.mediana cubiti) (fig. 57). Ea per-' 
forează fascia cotului, lateral de aponevro- 
za muşchiului biceps brahial, pătrunzînd 
printre acest muşchi şi m.brahioradial. 

V.axilară primeşte v.toracică laterală şi 
v.toracoepîgastrică care sînt tributare, prin ^fox/fiores 
anastomozele cu alte vene teritorului venei a/ero/es 
epigastrice inferioare. Ambele sisteme ve¬ 
noase posedă valvule (unele chiar ostiale, ^ tSc/ ^ J 
adică la vărsarea lor în venele mai mari), 
dar mai slab reprezentate ca la membrul AU.pec 
inferior. 

LIMFATICELE MEMBRULUI 
SUPERIOR 

Gg.CUBITALI (nodi lymphatici cubi- 
tales) sînt în număr de 2-3, situaţi subcu¬ 
tanat, la două laturi de deget proximal de 
epicondilul medial, pe traiectul venei basi- 
lice. Uneori există şi 1-2 ganglioni mai pro¬ 


funzi, sub fascie. Ei strîng limfa din partea me¬ 
dială a mîinii şi antebraţului. Vasele eferente 
merg spre gg.axilari. 

Gg.AXILARI (nodi lymphatici axillares) 
constituie o staţie ganglionară limfatică cu im¬ 
portanţă anatomico-chirurgicală, datorită afe- 
renţelor lor. Din studiul adenopatiilor 
(hipertrofie inflamatorie sau de altă natură) di- 
' r *~ verselor grupe ganglionare care iau parte la 
• formarea acestor staţii, putem diagnostica se¬ 
diul şi stadiul unei leziuni (inflamatorii sau tu- 
morale) din teritoriul respectiv (membrul 
superior, mamelă, regiune scapulară, perete 
a_ toracic). Gg.axilari se împart în cinci subgrupe 

>/: (fig. 58): 

Gg.laterali (nodi lymphatici laterales) sau 
grupul brahial alcătuit din patru-cinci ganglio¬ 
ni, situaţi medial de v.axilară; primesc limfa din 
• tot membrul superior. 

Gg.subscapulari (nody lymphatici subs- 
capulares) în număr de 5-7, sînt situaţi în jurul 
vaselor subscapulare, pe peretele posterior al 
axilei. Colectează limfa de la umăr şi ceafă. 

Gg.pectorali (nodi lymphatici pectorales) 
în număr de 4-8 sînt aşezaţi pe peretele me¬ 
dial al axilei. Ei sînt, în general grupaţi în jurul 
a.toracice laterale şi primesc vase aferente de la ma¬ 
melă şi porţiunea supraombîlicală a peretelui antero- 
lateral al trunchiului. 

Gg.centrali (nodi lymphatici centrales) în număr 
de 3-5, aşezaţi în centrul axilei, printre ei trecînd ana¬ 
stomozele dintre nn.intercostali si cutanat antebrahial 
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medial. Acest grup primeşte aferenţele 
grupelor precedente. . 

Gg.apicali (nodi lymphatici api- 
cales) sînt în număr de 5-12, situaţi la 
vîrful axilei, medial de vasele axilare. Pri¬ 
mesc aferente de la membrul superior 
şi de la grupele precedente. 

Din grupul ganglionar apical 
pleacă 2-3 vase aferente, care se vor 
uni în spaţiul dintre v.subclavie şi 
m.subclavicular, în trunchiul subclavicu- _/y n.^obs 
Iar (truncus subclavius). Trunchiul sub- MMomc 

clavicular din dreapta se varsă în duetul ^ 

limfatic drept, iar cel din stînga în cana- /(/ * a 

Iul toracic. 

în general, limfaticele superficiale 
ale membrului superior se varsă în 
gg.cubitali, apicali şi laterali. Ele încep A m / a/?e£/Si £ 
la nivelul pielii mîinii şi formează reţele 
digitale, care se continuă cu reţelele 
limfatice palmare şl dorsale ale mîinii. 

Vasele limfatice palmare sînt satelite 
vv.superficiale şi corespund plicilor de 
flexie ale mîinii. Colectoarele lor, urcă 
medial de m.biceps şi se varsă în gg.laterali. Limfati¬ 
cele provenite din reţeaua dorsală a mîinii, urcă pe 
fata posterioară a antebraţului şi apoi pe cea ante¬ 
rioară a braţului, pentru a se vărsa în gg.laterali ai 
grupului axilâr; unele se varsă în gg.cubitali. Limfa re¬ 
giunii scapulare ajunge atît în gg.subscapulari cît şi in 
gg.cervicali profunzi. Limfaticele profunde se varsă in 
gg.cubitali şi apoi în cei laterali, colectoarele' lor fiind 
satelite vaselor sanguine profunde. Intre cele două 
reţele există anastomoze. 

INERVAŢI A MEMBRULUI SUPERIOR 
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Inervatia membrului superior este asigurată de exter 
plexul brahial (plexus brachialis) (fig. 59, 60). pent 

Numai mici porţiuni ale regiunilor proximale 
sînt inervate motor (mm.trapez, ridicătorul 
scapulei) sau senzitiv (pielea umărului) de ra- .. 
muri descendente din plexul cervical. 

Plexul brahial, format din anastomozele 
rr.anterioare ale nn.spinali Cs—Ti, are forma 
unui triunghi cu baza în regiunea laterală a 
gîtului şi vîrful în axilă. Ramurile anterioare ale 
nn.spinali C 5 —Ti se unesc în trunchiurile 
plexului (trunci plexus). Astfel, rr.anterioare din 
C 5 şi Cq formează trunchiul superior (truncus 
superior), r.anterioară a lui C 7 formează trun¬ 
chiul mijlociu (truncus medius) iar rr.ante¬ 
rioare din Cq şi Ti se unesc în trunchiul 
inferior (truncus inferior). La scurtă distanţă 
după formarea lor, trunchiurile se divid în cîte F/y. qq _ 7T/IO! 
două ramuri, una anterioară şi alta poste¬ 
rioară. Toate diviziunile posterioare se unesc 
în fasciculul posterior (fasciculus posterior). 

Diviziunile anterioare ale trunchiurilor superior 
şi mijlociu se unesc în fasciculul lateral (fas- 
ciculus lateralis), aşezat lateral şi anterior de 


F/c/. 59 -FCFF//A AICĂM/A// PlEXULU/ &FACU/AL 


a.axilară, iar diviziunea anterioară a trunchiului inferior, 
cea mai groasă, formează fasciculul medial (fasciculus 
medialis), situat medial şi anterior de a.axilară. Fasci¬ 
culul posterior dă naştere la două rr.terminale ale 
plexului brahial (nn.radial şi axilar), iar celelalte fasci¬ 
cule, după ce dau cîteva rr.colaterale şi terminale 
(nn.ulnar, musculocutanat, cutanat antebrahial medial, 
etc.), se unesc anterior de a.axilară formînd cel mai 
voluminos nerv al membrului superior — n.median. 
Dispoziţia fasciculelor plexului prevesteşte distribuţia 
ulterioară a rr. ce se vor forma din ele (din fasciculul 
posterior se formează nervi pentru faţa posterioară, 
extensoare a membrului, iar din cele medial şi lateral 
pentru faţa anterioară. R.anterioară a lui C 5 primeşte 
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o anastomoză de la r.anterioară a lui C4, iar r.ante- 
rioară a lui Ti trimite o anastomoză la r.anterioară a 
lui 72. Plexul brahial conţine şi rr.vegetative care ajung 
fie la rr.anterioare ale lui C5— Ce pe calea rr.corhuni- 
cante ale gg.cervical simpatic mijlociu, fie la rr.ante- 
rioare ale lui C7, Ti, venind de la gg.cervical simpatic 
inferior. 

Topografic, plexul brahial prezintă o parte supra- 
claviculară (pars supraclavicularis) (vezi volumul „cap 
şi gît") şi o parte infraclaviculară (pars infraclavicula- 
ris). Din prima pornesc nn.dorsal al scapulei, toracic 
lung, subclavicular şi suprascapular. Partea infraclavi¬ 
culară începe la trecerea plexului prin spaţiul dintre 
prima coastă şi claviculă. Medial de el se află a.sub- 
clavie. distal, fasciculele plexului se găsesc posterior, 
lateral şi respectiv medial de a.axilară. 

Rr.plexului brahial pot fi împărţite după teritoriul 
de distribuţie şi după modul de ramificare. După teri¬ 
toriu se clasifică în nn. ai centurii scapulare, ai extre¬ 
mităţii libere şi ai peretelui toracic. După modul de 
ramificare se împart în nn.terminali (median, ulnar, 
musculocutan, radial, axilar şi cutanaţi brahial şi ante- 
brahial mediali) şi nn.colaterali (subscapular, pectorali 
şi toracic lung.) 

NERVII CENTURII SCAPULARE 

N.DORSAL AL SCAPULEI (n.dorsalis scapulae) 
(C3—C5) merge posterior şi lateral de plex, perforează 
m.scalen mijlociu, se aşează medial şi profund de m.ri¬ 
dicător al scapulei, coborînd apoi pe marginea me¬ 
dială a scapulei. Inervează mm.ridicător al scapulei şi 
romboizi. 


N.SUPRASCAPULAR (n.suprascapularis) (C5—C6) 
apare distal de precedentul, se îndreaptă posterior şi 
pătrunde sub m.trapez, mergînd pe faţa anterioară a 
acestuia şi a m.omohioidian, pînă la incizura scapulei. 
Apoi, trece pe sub lig.transvers superior al scapulei, 
intră în fosa supraspinoasă şi apoi în cea infraspi- 
noasă, ocolind lateral spina scapulei. Inervează 
mm.supra- si infraspinos si capsula articulaţiei umăru¬ 
lui. 

N.SUBCLAVICULAR (n.subclavius) (C 5 , C 6 ) se 
desprinde anterior, din originea trunchiului superior, 
merge spre marginea laterală a m.scalen anterior, 
trece peste v.subclavie şi se distribuie m.subclavicular; 
uneori dă o ramură comunicantă pentru n.frenic. 

N.TORACIC LUNG (vezi pereţii trunchiului). 
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N.PECTORAL LATERAL (n.pectoralis lateralis) 
(C 5 —C 7 ) {vezi pereţii trunchiului). 

N.PECTORAL MEDIAL {n.pectoralis medialis) 
(vezi pereţii trunchiului). 

Nn.SUBSCAPULARI (nn.subscapulares) (C 5 , 
Ce) în număr de doi, superior şi inferior, iau naştere 
pe faţa posterioară a fasciculului posterior, trec pos¬ 
terior de a.axilară şi pătrund în m.subscapular pe care 
îl inervează. N.subscapular superior inervează şi m.ro- 
tund mare. 

N.TORACODORSAL (n.thoracodorsalis) (Ce— 
Ce) se desprinde imedial sub precedenţii (sau între ei) 
şi trece anterior de aa.subscapulară şi toracodorsală. 
Se termină la unghiul inferior al scapulei, pe faţa an¬ 
terioară a m.latissimus dorsi. Dă ramuri acestuia şi 
pentru m.rotund mare. 

NERVII EXTREMITĂŢII LIBERE 

N.AXILAR (n.axillaris) (C 5 —C6) (fig. 61) iese din 
fasciculul posterior, înconjură antero-posterior margi¬ 
nea inferioară a m.subscapular şi se alătură vaselor 
circumflexe humerale posterioare. El dă rr.musculare 
(rr.musculares) pentru mm.rotund mic şi deltoid şi 
n. cutanat brahial lateral superior (n.cutaneus brachii 
lateralis superior), care merge între mm.deltoid şi lun¬ 
gul triceps, perforează fascia m.deltoid şi inervează 
faţa posterioară a umărului şi supero-laterală a 
braţului. 

N.RADIAL (n.radialis) (C 5 —Ca) se formează din 
fasciculul posterior. El trece anterior şi inferior de ten- 
donul m.latissimus dorsi, între capul lung şi medial al 
tricepsului şi apoi cu a.brahială profundă perforează 
septul intermuscular medial şi pătrunde în şanţul n.ra- 
dial, pe sub m.triceps. în drumul său perforează apoi 
septul intermuscular lateral al braţului şi ajunge în 
şanţul bicipital lateral (între mm.biceps brahial şi bra- 
hial-medial — şi mm.brahioradial şi lung extensor ra- 
dial al carpului-lateral). Dă următoarele ramuri (fig. 61, 
62): ? 

n.cutanat brahial posterior (n.cutaneus brachii 
posterior) se desprinde în axilă, ocoleşte inferior ten- 
donul m.latissimus dorsi, trece printre capul lung al 
tricepsului şi humerus, perforează fascia braţului şi se 
distribuie tegumentului postero-lateral al braţului: 

n.cutanat antebrahial posterior (n.cutaneus ante- 
brachii posterior) părăseşte n.radial în şanţul bicipital 
lateral, perforează fascia braţului în apropierea septu¬ 
lui intermuscular lateral şi coboară subcutanat 
inervînd senzitiv faţa posterioară a antebraţului; 

r.superficială (r.superficialis) se desprinde la ni¬ 
velul cotului, trece printre mm.brahioradial şi rotund 
pronator, coborînd lateral de a.radială, pe marginea 
anterioară a m.brahioradial, pînă în treimea distală a 
antebraţului, unde perforează fascia, trecînd posterior 
pentru a inerva faţa posterioară a tegumentelor mîinii. 
Se anastomozează cu rr. din nn.cutanat antebrahial 
posterior şi musculocutan. Pe faţa posterioară a mîinii 
dă trei nn'digitali dorsali (nn.digitales dorsales) pentru 
marginea laterală a policeiui şi pentru primele două 
spaţii interosoase. R. pentru police inervează margi¬ 


nea laterală a acestuia, posterior, pînă la vîrf. Celelalte 
două ramuri inervează faţa posterioară a indexului şi 
marginea laterală posterioară a mediusului pînă la pri¬ 
ma articulaţie interfalangiană. Pe faţa posterioară a 
mîinii mai dă o r.comunicantă pentru n.ulnar (r.commu- 
nicans ulnaris); 

r.profundă (r.profundus) se desprinde la cot, 
trece printre fasciculele m.supinator, înconjură antero- 
posterior colul radiusului, pe faţa sa laterală, ajungînd 
între mm.superficiali şi profunzi ai regiunii posterioare 
a antebraţului. După ce dă ramuri pentru aceştia, 
capătă numele de n.interosos posterior (n.interosseus 
posterior), care se distribuie mm.posteriori profunzi ai 
antebraţului; 

rr.musculare (rr.musculares) se distribuie 
mm.posteriori ai braţului şi mm.posteriori şi laterali ai 
antebraţului. 

N.MEDIAN (n.medianus) (C 5 —Ti) (fig. 63, 64) 
este cel mai voluminos nerv al plexului. Se desprinde 
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bicipital medial, pe sub expansiunea 
aponevrotică a m.biceps şi apoi prin¬ 
tre originile m.rotund pronator. în 
continuare, trece sub arcada de ori¬ 
gine a m.flexor superficial al degetelor, 
în spaţiul dintre acesta şi mm.flexori 
profund al degetelor şi lung al police- 
lui. în partea distală a antebraţului, de¬ 
vine mai superficial, fiind aşezat 
profund de tendoanele mm.flexor ra- 
dial al carpului şi lung palmar. Trece 
pe sub retinaculul flexorilor, anterior 
de tendoanele mm.flexori ai degetelor 
(fig. 65). El dă următoarele ramuri: 


F/o GA- m/JU/TF ALE MPO/mUffl UMMfJ CU fdPmATOR ROTUND rr.musculare (rr.musculares) 

pentru mm.anteriori ai antebraţului (cu 
excepţia m.flexor ulnar al carpului şi a 
părţii mediale a m.flexor profund al 
degetelor), mm.eminenţei tenare (în 
afară de adductor şi de partea pro¬ 
fundă a m.scurt flexor al policelui) pre¬ 
cum şi pentru primii doi lombricali; 

n.antebrahial interosos anterior 
(n.interosseus antebrachii anterior) ia 
naştere sub m.rotund pronator, se 
alătură arterei omonime, merge pe 
membrana interosoasă, inervînd 
mm.profunzi din loja anterioară a an¬ 
tebraţului; 

r.palmară a n.median (n.palmaris 
n.mediani) părăseşte n.median, proxi- 
mal de retinaculul flexorilor şi iner¬ 
vează pielea eminenţei tenare şi a 
palmei; 

nn.digitali palmari comuni (nn.di- 
gitales palmares comunes) în număr 
de trei, se găsesc în primele trei spaţii 
interosoase între tendoanele flexorilor 
(posterior) şi arcul palmar superficial 
cu aponevroza palmară (anterior). în 
spaţiile interosoase se împart în nn.di- 
gitali palmari proprii (nn.digitales pal¬ 
mares proprii) (cîte doi pentru fiecare 
spaţiu), care inervează cutanat faţa 
F/g G5 MMMAU 3'UMAR IA WO.UL P/iLHf! anterioară a degetelor l-lll şi jumătatea 

laterală a feţei anterioare a inelarului. 
La nivelul articulaţiilor interfalangiene 
proximale ale degetelor ll-IV, se des- 
în axilă din fasciculele lateral (principalul contingent prind rr.digitale pentru ultimele două falange ale aces- 

de fibre) şi medial al plexului brahial, prin rădăcina tor degete. Ramura din spaţiul III interosos dă o r.co- 

laterală (radix lateralis) şi respectiv medială (radix me- municantă cu n.ulnar (r.communicans cum n.ulnaris). 

dialis), care se unesc anterior şi lateral de a.axilară. N.ULNAR (n.ulnaris) (C 0 -Ti) (fig. 66)se des- 

Nervul se află la început pe faţa anterioară a m.subs- prinde din fasciculul medial, fiind situat posterior de 

capular, medial de m.coracobrahial. Coboară, avînd a.brahială; apoi, coboară îndepărtîndu-se de aceasta, 

posterior tendoanele mm.latissimus dorsi şi rotund perforează septul intermuscular medial la jumătatea 

mare, medial de m.coracobrahial pe care îl încru- braţului şi ajunge în regiunea posterioară a braţului, 

citează. Apoi, se aşează medial de mm.brahial şi bi- unde se află sub capul medial al m.triceps. Ajunge în 

ceps brahial. La braţ, el însoţeşte vasele brahiale. Faţă şanţul n.ulnar, unde se află între cele două aa.colate- 

de arteră este situat (proximal) anterior şi lateral, dar rale ulnare şi apoi se angajează printre capetele de 

o încrucişează apoi pe dinainte, aşezîndu-se medial origine ale m.flexor ulnar al carpului treqînd în regiu- 

de ea. împreună cu vasele brahiale trece prin şanţul nea anterioară a antebraţului. Străbate m.flexor ulnar 
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al carpului, aşezîndu-se apoi între acesta şi m.flexor 
profund al degetelor. N.ulnar este situat medial de 
a.ulnară. în treimea distală a antebraţului trece anterior 
de retinaculul flexorilor şi lateral de pisiform. El dă 
următoarele ramuri: 

rr.musculare (rr.musculares) pentru m.flexor ulnar 
al carpului şi pentru fasciculele mediale ale m.flexor 
profund al degetelor; 

r.profundă (r.profundus) perforează originea 
m.scurt flexor al degetului mic şi ajunge profund, 
însoţind arcul arterial palmar profund. El dă ramuri 
pentru mm.eminenţei hipotenare, interosoşi, ultimii doi 
lombricali, adductor şi scurt flexor al policelui (fasci¬ 
culul profund); 

r.palmară a n.ulnar (r.palmaris n.ulnaris) se des¬ 
prinde la 2-3 cm distal de articulaţia radiocarpiană, 


perforează fascia antebrahială şi se distribuie pielii 
eminenţei hipotenare; 

r.dorsală a n.ulnar (n.dorsalis n.ulnaris) se des¬ 
prinde profund de precedentul, înconjură posterior 
tendonul m.flexor ulnar al carpului, apoi ulna şi ajunge 
pe faţa dorsală a mîinii unde se ramifică din rr.digitale 
dorsale (rr.digitales dorsales) ale ultimelor două spaţii 
interosoase. Inervează tegumentelor dorsale ale auri¬ 
cularului, a primei falange a inelarului şi jumătăţii ul- 
nare a primei falange a mediusului. 

rsuperficialis (r.superficialis) a doua ramură ter¬ 
minală palmară, după ce inervează m.palmar scurt, se 
desface în nn.digitali palmari comuni (nn.digitales pal¬ 
mares communes) pentru spaţiile IV şi V, care se vor 
bifurca în nn.digitali palmari proprii (nn.digitales pal¬ 
mares proprii) pentru feţele palmare ale degetelor V 
şi IV (jumătatea lui ulnară) (fig. 67). ■ 
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N.MUSCULOCUTAN (n.musculocutanes) (C 5 — 
C7) (fig. 68) ia naştere din fasciculul lateral al plexului 
brachial, se îndreaptă lateral şi intră în grosimea m.co- 
racobrahial pe care-l străbate spre anterior; apoi se 
aşează între mm.coracobrahial şi biceps brahial, iar 
mai jos, între mm.biceps şi brahial în apropierea co¬ 
tului perforează fascia brahială, lateral de mm.brahial 
şi biceps, devenind n.cutanat lateral antebrahial (n.cu- 
taneus lateralis antebrachii). El dă rr.musculare 
(rr.musculares) pentru mm.anteriori ai braţului. Prin 
n.cutanat lateral antebrahial inervează faţa laterală a 
antebraţului. 

N.CUTANAT ANTEBRAHIAL MEDIAL (n.cuta- 
neus antebrachii medialis) (Ca—Ti) este un nerv 
subţire, care se desprinde în partea medială şi infe¬ 
rioară a plexului brahial (medial de n.ulnar). Coboară 
pe faţa medială a braţului, subfascial, posterior de ve¬ 
na basilică. Perforează fascia brahială în treimea dis- 
tală a braţului şi se distribuie printr-o r.anterioară 
(r.anterior) jumătăţii mediale a feţei anterioare a ante¬ 
braţului şi prin alta ulnară (r.ulnari) marginii mediale a 
acestuia. 

N.CUTANAT BRAHIAL MEDIAL (n.cutaneus 
brachii medialis) (Ca—Ti) se desprinde din fasciculul 
medial, încrucişează v.axilară anterior sau posterior si- 
tuîndu-se medial de ea şi apoi de a.brahială şi de v.ba- 
silică. La jumătatea braţului devine superficial. în 
traiectul său schimbă fibre cu nn.intercostali II şi III 
prin nn.intercosto-brahiali, inervînd pielea de la baza 
axilei şi din treimea superioară a feţei mediale a 
braţului. Uneori, poate forma împreună cu nervii 
menţionaţi o reţea situată la baza axilei. în continuare 
inervează tegumentul medial din treimea distală a 
braţului. 
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BIOMECANICA MEMBRULUI SUPERIOR 


ARTICl'JLAŢIA CENTURII SCAPUL.EI 

Mişcările în articulaţia centurii scapulare se aso¬ 
ciază totdeauna cu mişcările scapulei. în circulaţia 
sternoclaviculară se exucută mişcări de ridicări3 şi co- 
borîre, de proiecţie înajnte şi înapoi a clavic ulei şi de 
circumcfucţie. Primele două se fac în jurul unui ax sa- 
gital care trece prin lig.costoclavicular şi ey.tremitatea 
medială a claviculei. Astfel, clavicula este împărţită de 
acest ax într-un braţ medial mai scurt şi ;altul lateral 
mai lung. ele descriind mişcări simultane, d.ar de sens 
opus. în mişcarea du ridicare, extremitate .j acromială 
a claviculei se ridică iar cea sternală cobor.-,ră, pe cînd 
în aceea de coborîre, invers. Ridicarea est e frînată de 
lig.castoclavicular şi de fibrele inferioare «ale capsulei 
articulare, pe cînd coborîrea de lig.sternor. lavicular, in- 
terclavicular şi de prima coastă. Mm.riclicători sînt: 
sternocleidomastoidianul, trapezul, ridic*porul scapu¬ 
lei, romboizii, fasciculele superioare ale rn.dinţat ante¬ 
rior. Coborîrea este efectuată de mm.aubclavicular, 
pectoralul mic, fibrele ascendente ale rn.':rapez şi de 
fasciculele inferioare ale dinţatului anton or. în cazul 
purtării de greutăţi mari extremitatea sternală a clavi¬ 
culei coboară mai mult venind în contact cu prima co¬ 
astă. 


Proiecţia înainte şi înapoi se face în jurul unui ax 
vertical care trece prin extremitatea sternală a clavicu¬ 
lei. Proiecţia anterioară este frînată de lig.sternoclavi- 
cular posterior şi este executată de m.mic pectoral şi 
de părţile superioară şi mijlocie a m.dinţat anterior. 
Mişcarea inversă este executată de mm trap i ez şi rom- 
fcoizi; ea este frînată de lig.sternoclavicular -anterior şi 
de fibrele anterioare ale lig.costeoclavioular. 

Prin asocierea mişcărilor precedente se reali¬ 
zează crrcumducţia, în cana clavicula descrie două 
conuri, unul lateral şi altul medial unite prin vîrfurile lor 
la nivelul axului. Baza conului lateral se află la nivelul 
extremităţii laterale a claviculei, iar a celui medial co¬ 
respunde extremităţii mediale. Axul mişcării este for¬ 
mat din înălţimile celor două conuri, iar bazele sînJ 
ovale. Odată cu clavicula este antrenată şi scapula, 
atît datorită articulaţiei ei cu clavicula cît şi acţiunii 
muşchilor, care se inseră pe ea. 

în articulaţia acromioclaviculcră se execută în 
special mişcări de basculă a scapulei şi de revenirea 
ei. Ele au loc în jurul unui ax sagital care trece chiar 
prin articulaţie. în mişcarea de basculă, unghiul lateral 
al scapulei este îndreptat în sus, cel superior în jos, 
iar cel inferior, anterior, îneît ultimul descrie o mişcare 
în sensul acelor de ceasornic. în revenire se descrie 
o mişcare în sens invers. Abducţia braţului în articu¬ 
laţia umărului se face numai pînă la orizontală, deoa¬ 
rece tuberculul mare este împiedicat de contactul său 
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cu acromionul. Abducţia peste orizontală a braţului se 
face tocmai prin mişcarea de basculă a scapulei, care 
participă în iniţierea mişcării, dar în foarte mică 
măsură, în aşa fel încît deplasarea unghiului lateral al 
scapulei se transmite umărului. Aceste mişcări sînt po¬ 
sibile datorită modului de legare al scapulei de trunchi 
printr-o singură articulaţie (articulaţia acromioclavicu- 
lară) iar în rest prin muşchii care se inseră pe ea (sin- 
sarcoză). Mişcările scapulei sînt executate de cupluri 
de forţe, între muşchii din acelaşi cuplu existînd siner- 
gism, încît axele de tracţiune sînt paralele între ele. 
Astfel, m.pectoral mic coboară unghiul lateral iar 
mm.ridicător al scapulei şi romboizii ridică unghiul me¬ 
dial al scapulei. în sens opus acţionează m.dinţat an¬ 
terior (partea lui convergentă) şi fibrele descendente 
ale m.trapez, acţiune întărită de fibrele ascendente ale 
ultimului, care coboară unghiul superior. 

ARTICULAŢIA UMĂRULUI 

Articulaţia umărului este o articulaţie cu condu¬ 
cere musculară. Marea ei mobilitate se datoreşte di¬ 
mensiunilor mari ale capului humeral faţă de cavitatea 
glenoidă şi laxităţii capsulei. Mişcările ample şi variate 
care se fac în cadrul ei explică de ce luxaţiile la acest 
nivel sînt cele mai frecvente. în articulaţia umărului se 
fac mişcări de flexie (proiecţia braţului înainte), exten¬ 
sie (proiecţia braţului înapoi) adducţle, abducţie, cir- 
cumducţie, rotaţie medială şi laterală. 

Flexia şi ertensia se fac în jurul unui ax transver¬ 
sal care trece prin centrul tuberculului mare şi al ca¬ 
vităţii glenoide. Amplitudinea flexiei este de 120°)'iar 
a extensiei de numai 30°. Prima este limitată de lig.co- 
racohumeral, de fibrele posterioare ale capsulei şi de 
m.triceps, iar extensia de fibrele anterioare ale capsu¬ 
lei, de ligg. glenohumerale, de mm. de pe faţa ante¬ 
rioară a articulaţiei şi de m.subscapular. 

Agenţii flexori sînt în primul rînd marele pectoral 
şi deltoidul’prin fibrele lor claviculare, bicepsul şi subs- 
capularul (ultimul în foarte mică măsură). Atunci cînd 
braţul este proiectat anterior de trunchi, intervine pec¬ 
toralul mare prin fibrele sale sternocostale. M.deltoid 
este cel mai puternic dintre flexori. Bicepsul se com¬ 
portă ca flexor al braţului, numai cînd antebraţul este 
în extensie. Agenţii extensori sînt deltoidul prin fibrele 
sale posterioare şi rotundul mare, ambii intervenind 
atunci cînd mişcarea începe din poziţia braţului în lun¬ 
gul trunchiului. în extensia braţului flectat, intervin 
mm.latissimus dorsi, capul lung m.triceps, infraspino- 
sul, micul rotund şi marele pectoral prin fibrele sale 
sternocostale. Ultimul intervine în extensie numai pînă 
cînd braţul este adus în planul corpului. 

Adducţia şi abducţia se efectuează în jurul unui 
ax sagital care trece prin partea inferioară a capului 
humeral. în abducţia peste orizontală intervine mişca¬ 
rea de basculă (vezi articulaţia centurii scapulare). Ab¬ 
ducţia este efectuată de mm.supraspinos, deltoid 
(cînd se contractă în totalitate) şi lung biceps, iar ad¬ 
ducţia de: marele pectoral şi latissimus dorsi, în primul 
rînd, iar în mai mică măsură de deltoid (fasciculele 
claviculare), subscapular, coracobrahial, rotund mare 
şi mic, scurt biceps, lung triceps şi subspinos. Luxaţia 


se face în special cînd braţul este abdus, deoarece în 
această poziţie capul humerusului apasă pe părţile 
anterioare şi inferioare ale capsulei, care la acest nivel 
este foarte subţire şi neîntărită de ligamente. 

Rotaţia se face în jurul unui ax vertical care trece 
prin centrul capului humeral. în rotaţia medială capul 
humerusului se deplasează posterior, iar tuberculii an¬ 
terior. Mişcarea este frînată de fibrele posterioare ale 
capsulei. în rotaţia laterală deplasarea se face în sens 
invers, mişcarea fiind limitată de ligg.glenohumerale şi 
de fibrele anterioare ale capsulei. Rotaţia medială, mai 
bine reprezentată este făcută de mm.subscapular, 
pectoral mare, lung biceps, latissimus dorsi, deltoid 
(fasciculul clavicular) şi rotund mare. Rotaţia laterală 
este făcută de mm.subspinos (în special) micul ro¬ 
tund, deltoid (fibrele posterioare), supraspinos şi lun¬ 
gul triceps. Lungul biceps prezintă o situaţie 
particulară deoarece acţionează atît asupra articulaţiei 
umărului cît şi asupra cotului. El întăreşte superior 
umărul şi fixează capul humeral în cavitatea glenoidă. 

ARTICULAŢIA COTULUI 

Articulaţia humeroulnară este un ginglim, cu 
conducere osoasă în care se efectuează flexia şi ex¬ 
tensia. Articulaţia radioulnară proximală participă 
împreună cu cea distală la mişcările de pronaţie-supi- 
naţie. Axul flexiei este transversal, trecînd oblic ante- 
ro-posterior şi supero-inferior prin cei doi epicondili. 
Flexia este limitată de fibrele posterioare ale capsulei, 
de m.triceps şi de contactul dintre feţele anterioare 
ale braţului şi antebraţului. Agenţii săi motori sînt: bi¬ 
cepsul brahial, brahialul, brahioradialul, lung extensor 
radial al carpului şi mm.epicondilieni mediali. Extensia 
este frînată de fosa olecraniană şi în mai mică măsură 
de fibrele anterioare ale capsulei. Agenţii săi sînt tri- 
cepsul şi anconeul. în extensie, olecranul şi epicondili 
se găsesc pe aceeaşi orizontală, pe cînd în flexie ole¬ 
cranul deplasat din fosa olecraniană, formează vîrful 
triunghiului limitat la celelalte două unghiuri de epi¬ 
condili. în aceste mişcări, radiusul urmează ulna în 
mişcările ei, faţa articulară a capului radial alunecînd 
înainte şi înapoi în jurul capitulului. Ulna descrie o 
mişcare oblică. Aceasta se datoreşte spiralei pe care 
o prezintă trohlea, oblicităţii axului ei, unghiului des¬ 
chis lateral între humerus şi ulnă în extensie, precum 
şi faptului că segmentul medial al trohleei este mai 
coborît decît cel lateral. Din aceste cauze în flexie faţa 
anterioară a antebraţului nu corespunde exact celei 
anterioare a braţului, ci va fi oblică spre medial. 

ARTICULAŢIILE RADIOULNARE 

Aceste articulaţii sînt sediul mişcărilor de pro- 
naţie şi supinaţie, al căror ax este oblic de la centrul 
capului radial la cel al ulnei. în pronaţie palma priveşte 
în jos, pe cînd în supinaţie în sus. Cînd membrul su¬ 
perior se găseşte aşezat în lungul corpului, în pronaţie 
palma este orientată posterior, iar în supinaţie anterior. 
In pronaţie extremitatea proximală a radiusului se 
roteşte în’ inelul osteofibros format de incizura radială 
şi lig.inelar, pe cînd cea distală realizează şi o depla- 
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sare, în aşa fel încît osul încrucişează ulna în X, pe 
cînd în supinaţie oasele sînt paralele. Membrana in- 
terosoasă are rol în special în solidarizarea celor două 
oase. Pronaţia este frînată de lig.pătrat, de întinderea 
mm.epicondilieni laterali şi de torsionarea mm.flexori 
ai degetelor. Ea este executată de mm.rotund şi pătrat 
pronator, flexor radial al carpului, palmar lung, brahio- 
radial şi lung extensor radial al carpului. Supinaţia este 
frînată de membrana interosoasă. Agenţii săi motori 
sînt în primul rînd bicepsul brahial, apoi brahioradialul, 
lungul abductor, extensorii policelui şi al indexului. 
M.brahioradial, datorită modului său de inserţie, parti¬ 
cipă la ambele mişcări în funcţie de poziţia iniţială a 
antebraţului. Bicepsul este supinator în special cînd 
antebraţul este flectat. 

ARTICULAŢIA RADIOCARPIANĂ 

Articulaţia radiocarpiană este de tip condilian. în 
ea se execută: flexie, extensie, abducţie (înclinaţie la¬ 
terală) adducţie (înclinaţie medială) şi circumducţie. în 
aceste mişcări participă şi articulaţiile mediocarpianâ 
şi intercarpiană, în aşa fel încît în flexie oasele rîndului 
distal alunecă pe ale rîndului proxima!, iar ale acestuia 
pe antebraţ. între oasele carpului se realizează mişcări 
de alunecare reduse, dar acestea însumate permit 
mişcări ample ale mîinii. Axul flexiei şi extensiei este 
transversal şi trece pentru rîndul proximal carpian prin 
procesele stiloide, iar pentru rîndul distal prin capul 
osului mare. în ambele mişcări, alunecarea celor două 
rînduri de oase ale carpului se produce simultan în 
jurul celor două axe şi nu succesiv. Rîndul proximal 
participă în special la flexie, pe cînd cel distal în spe¬ 
cial la extensie. Flexia, mai amplă se realizează în spe¬ 
cial în articulaţia radiocarpiană, iar extensia în cea 
mediocarpianâ. Prima este limitată de lig.radiocarpian 
posterior şi de tendoanele mm.extensori ai degetelor, 
iar extensia de lig.radiocarpian anterior şi de tendoa¬ 
nele mm.flexori. Dacă degetele sînt flectate, flexia 
mîinii este considerabil redusă, datorită întinderii mai 
mari a mm.extensori. Agenţii flexori sînt: mm.flexori ai 
carpului şi ai degetelor şi în mică măsură lungul ab¬ 


ductor al policelui. Extensia este efectuată de mm.ex¬ 
tensori ai carpului şi ai degetelor. 

Abducţia şi adducţia au loc în articulaţia radio¬ 
carpiană şi în cea mediocarpianâ, avînd un ax sagital 
care trece prin centrul osului capitat. în abducţie, sca- 
foidului se deplasează medial, încît va corespunde su¬ 
prafeţei articulare de pe radius a semilunarului, iar 
acesta va ajunge în dreptul discului articular; pirami¬ 
dalul va aluneca în jos. Odată cu oasele primului rînd 
se deplasează medial şi cele din rîndul al doilea. în 
adducţie, desigur, că deplasarea oaselor carpiene se 
face în sens invers. Adducţia este frînată de mm.an- 
tagonişti şi de lig.colateral radial al carpului, şi se aso¬ 
ciază cu o uşoară extensie, iar abducţia este frînată 
de lig.colateral ulnar al carpului^ şi de mm.antagonişti, 
asociindu-se cu uşoară flexie. înclinaţia medială este 
realizată de flexorul şi extensorul ulnar al carpului, pe 
cînd cea laterală de mm.flexor şi extensori radiali ai 
carpului şi de mm. profunzi posteriori ai antebraţului. 
Amplitudinea mai mare a adducţiei se poate datora 
procesului stiloid ulnar, care este mai scurt decît cel 
radial. Circumducţia constă din asocierea preceden¬ 
telor, mîna descriind o elipsă, datorită amplitudinii mai 
mari a flexiei şi a extensiei. 

ARTICULAŢIILE CARPOMETACARPIENE 

în articulaţiile carpometacarpiene se fac mişcări 
de alunecare, care sînt mai ample la ultimele două 
metacarpiene. Articulaţia carpometacarpiană a police¬ 
lui este o diartroză biaxială de tip articulaţie în şa. Spre 
deosebire de celelalte degete, policele execută 
mişcări mai ample şi mai variate. Abducţia şi adducţia 
se fac în jurul unui ax sagital, care trece prin baza 
metacarpianului I. Planul acestui ax ca şi al aceluia de 
flexie-extensie, face un unghi de 45° cu planul frontal 
ceea ce explică de ce mişcările policelui nu se produc 
în plan frontal sau sagital, ci într-un plan oblic, fapt 
deosebit de important pentru prehensiune. Deci în ab¬ 
ducţie, policele se depărtează oblic lateral şi palmar 
faţă de index, iar în adducţie invers (fig. 72, 73, 74). 

Flexia şi extensia se fac în jurul unui ax transver¬ 
sal care trece prin trapez. Din combinarea acestor 
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mişcări, rezultă posibilitatea ca policele să fie po¬ 
ziţionat divers, fapt deosebit de important în prehen- 
siune şi în procesul muncii, funcţii specific umane. 
Mişcarea complexă pe care o execută policele în 
prehensiune se numeşte opoziţie. Ea este posibilă 
atît datorită conformaţiei în şa a feţelor articulare, cît 
şi laxităţii capsulei articulare. în mişcarea de opoziţie 
fata anterioară a policelui vine în contact cu faţa an¬ 
terioară a celorlalte degete. Repoziţia este mişcarea 
inversă. Opoziţia este realizată de mm.adductor al 
policelui, opozant, scurt şi lung flexor, iar repoziţia 
de lungul abductor şi de extensorii policelui. 
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articulaţiile 

METACARPOFALANGIENE 

Articulaţiile metacarpofalangiene sînt de tip 
condilian. La nivelul lor se fac mişcări de flexie-ex- 
tensie, răsfirarea şi apropierea degetelor. Flexia şi 
extensia se execută în jurul axului transversal care 
trece prin capetele metacarpienelor. Flexia falangei 
proximale pe metacarpianul corespunzător, mai 
amplă decît extensia este făcută de mm.flexori ai 
degetelor, ajutaţi de lombricali şi de interosoşi, iar 
extensia de mm.extensori ai degetelor. Răsfirarea şi 
apropierea degetelor se execută în jurul axului sa- 
gital care trece prin capul metacarpienelor. Degetele 
sînt depărtate de axul mîinii care trece prin medius 
de mm.interosoşi dorsali şi sînt apropiate de acesta, 
de mm.interosoşi palmari (fig. 75). 

ARTICULAŢIILE INTERFALANGIENE 

Articulaţiile interfalangiene sînt trohleartroze, la 
nivelul lor executîndu-se numai flexie şi extensie, în 
jurul unui ax transversal, care trece prin trohlea fa¬ 
langelor. Flexia falangei mijlocii este mai amplă decît 
a celei distale. Această mişcare este mai amplă 
decît extensia, şi se realizează prin contracţia 
mm.flexori ai degetelor (la nivelul articulaţiei interfa¬ 
langiene distale, agentul flexor este numai m.flexor 
profund al degetelor). Extensia este făcută de 
mm.interosoşi şi lombricali, datorită inserţiei pe ex¬ 
pansiunile lin.extensor al degetelor. Weitbrecht 
(1742), Lansmeer (1949), Stack (1969), Harris 
(1972) atrag atenţia asupra rolului aşa-numitului li¬ 
gament retinacular oblic, care merge de la partea 
laterală a tecii fibroase palmare a falangei proximale, 
la aponevroza dorsală a degetului, în apropierea in¬ 
serţiei ei. Acest ligament are deosebită^ importanţă 
în extensia completă a ultimei falange. în biomeca¬ 
nica degetelor intervin de asemenea „bandeletele 
laterale", care se desprind de pe aponevroza dor¬ 
sală a degetelor, cam la jumătatea falangei proxi- 
male şi merg pe marginile laterale ale aponevrozelor 
dorsale, pînă la inserţia acestora pe falanga distală. 
Ele au rol extensor pentru ambele articulaţii interfa¬ 
langiene, dar la flexie de peste 30° — 45° în articu¬ 
laţia interfalangiană proximală, axul acestor 
bândelete trece anterior de axul mişcării şi astfel 
acestea devin flexoare ale falangei medii şi exten- 
soare ale celei distale. La flexia de 90° a articulaţiei 
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Fig. 77 Schija inserţiilor bandeletei LANDSMEER. 



Fig.78 Comportarea diferitelor componente ale aparatu¬ 
lui oxtensor în timpul flexiei maxime a falangelor. 


interfalangiene proximale, relaxarea acestor bandelete 
este atît de mare încît nu mai asigură extensia falangei 
distale, aceasta făcîndu-se cu restul aparatului exten- 
sor. Refacerea chirurgicală a acestor două formaţiuni 
ca şi a tendoanelor lombricalilor şi interosoşilor este 
de mare importanţă în chirurgia traumatismelor mîinii 
sau a mîinii reumatice, deoarece ele au rol stabilizator 
în special pasiv în prehensiune si în mişcările degete¬ 
lor (fig. 76, 77, 78, 79). 

înţelegerea rolului fiecărei componente a apara¬ 
telor extensor şi flexor ale degetelor, reiese din studiul 
răsunetului leziunilor acestor componente. Astfel, 
secţionarea tendonului extensor la nivelul mîinii duce 
la deficitul extensiei falangei proximale; secţionarea lui 
pe faţa dorsală a falangei proximale, duce la deficit 
de extensie a ultimelor două falange, iar secţionarea 
sa la nivelul falangei medii, duce la căderea în flexie 
a falangei distale. Rupturile incomplete ale aparatului 
extensor, pot antrena următoarele aspecte ale dege¬ 
telor: 


Degetul în „ciocan" în care falanga distală este 
căzută în flexie, restul degetului putînd fi extins, aceas¬ 
ta datorîndu-se smulgerii inserţiei distale a aparatului 
extensor. 

Degetul în „butonieră " în care nu se mai face ex¬ 
tensia în articulaţia interfalangiană proximală, aceasta 
datorîndu-se secţionării tendonului extensor sau smul¬ 
gerii sale de pe falanga medie. în acest caz falanga 
distală se extinde prin acţiunea bandeletelor laterale. 

Secţionarea ambelor tendoane flexoare Ia nivelul 
palmei sau al falangei proximale duce la abolirea 
flexiei ultimelor două falange. Expansiunea laterală a 
mm.lombricali poate flecta numai falanga proximală. 
Secţionarea flexorului profund la orice nivel suprimă 
flexia falangei distale. Secţionarea m.flexor lung al po- 
licelui suprimă flexia falangei distale, iar secţionarea 
lungului extensor al policelui suprimă extensia falangei 
distale, Extensia falangei proximale este suprimată 
prin secţionarea m.scurt extensor al policelui (fig. 80, 
81). 



Fig.79 Comportarea tendoanelor muşchilor extensori în 
flexia falangelor medie şi distală. 


Fig. 80 Acţiunea extensiei falangelor pe aparatul flexor al 
acestuia. 
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Mîna — unitate anatomofuncţională. Mîna este 
organul prehensiunii şi al tactului. Articulaţiile mem¬ 
brului superior şi muşchii care acţionează asupra 
pîrghiilor articulare înzestrează mîna cu o gamă de 
mişcări variate şi de o mare fineţe. Degetele, de exem¬ 
plu, organele terminale ale membrului superior, po¬ 
sedă — raportat la centura scapulară, 11 grade de 
libertate a mişcării (Benninghoff). Presiunea şi celelalte 
mişcări ale mîinii, implică participarea antebraţului. 
Acesta, are, în linii mari aspectul unui paralelogram 
ce poate fi împărţit în două părţi printr-o diagonală 
care pleacă de la capul radiusului şi ajunge la cel al 
ulnei. Piesa laterală, este cea mai mobilă şi execută 
mişcări de învăluire în jurul ulnei în cursul pronaţiei şi 
supinaţiei. Piesa medială, ulnară, este fixă. Aranjarea 
mîinii în spaţiu este dată de radius, singurul care se 
articulează cu carpul, Amplitudinea pronaţiei şi supi¬ 
naţiei ajunge la 140°, a flexiei şi extensiei mîinii la 220°, 
iar a abducţiei şi adducţiei acesteia la 95°. Combina¬ 
rea mişcărilor articulaţiilor uni- şi biaxiale la nivelul co¬ 
tului şi mîinii asigură poziţionarea variată a mîinii. Din 
punct de vedere anatomo-funcţional mîna prezintă pa¬ 
tru piese: 

Unitatea fixă formată din rîndul distal carpian, me- 
tacarpienele II şi III şi ligg.carpometacarpiene, care for¬ 
mează un jghiab prin care alunecă tendoanele 
flexorilor. Muşchii flexori şi extensori ai carpului sînt 
stabilizatorii acestei piese. 

Piesa cea mai mobilă este alcătuită de trapez, 
metacarpianul I şi falangele poiicelui. Mişcările police- 
lui se fac în toate articulaţiile care leagă aceste oase, 
asigurînd ca valoarea poiicelui în presiune să fie de 
50 %. 

Piesa de mică mobilitate corespunde degetelor 
IV şi V şi ultimelor două metacarpiene. Prin adaptarea 


muşchilor intrinseci şi hipotenarieni acest segment are 
rol în formarea prehensiunii, în mularea mîinii în pre- 
hensiunile „sferică" şi „cilindrică". 

Piesa mobilă independentă a indexului, cu mo¬ 
bilitate în toate direcţiile este singura capabilă de cir- 
cumducţie în articulaţia metacarpofalangiană. Are un 
rol deosebit în mişcările fine. 

Multitudinea mişcărilor executate de antebraţ, 
mînă şi degete asigură acestei piese a membrului su¬ 
perior o mare amplitudine de acţiune. 

Rolul şi semnificaţia funcţională a degetelor. Ten¬ 
dinţa majorităţii autorilor este de a considera degetele 
mîinii împărţite în două categorii: policele şi cele patru 
degete, care au rol în completarea prehensiunii. In 
realitate, fiecare deget are contribuţia sa în funcţiona¬ 
litatea mîinii. Policele este desigur cel mai important 
dintre degete, mîna pierzînd prin amputarea lui 60 % 
din capacitatea funcţională, iar întregul organism su¬ 
feră o invaliditate de 10-20 %. Indexul este unul din 
principalii stabilizatori ai prehensiunii şi este degetul 
„direcţional" al mişcării de apucarea obiectelor. El are 
cel mai înalt grad de sensibilitate, mai ales pe margi¬ 
nea laterală a falangei sale distale. Mediusul asigură 
forţa prehensiunii, fiind situat cel mai aproape de axul 
de’contracţie al flexorilor. El este cel mai solicitat la 
ridicarea obiectelor grele, la agăţare. Inelarul este ad- 
juvantul mediusului din punct de vedere motor şi al 
indexului din punct de vedere senzitiv (este al doilea 
ca sensibilitate dintre degete). Se pare de asemenea, 
că are cea mai mare sensibilitate proprioceptivă faţă 
de celelalte degete şi cea mai mică independenţă în 
mişcări (în special în extensie). Degetul mic are cea 
mai mică semnificaţie funcţională. El măreşte forţa 
strîngerii obiectelor în mînă şi ajută indexul în direcţio¬ 
narea obiectelor apucate. 

încadrarea membrului superior în sistemul ci¬ 
nematic. Cuplurile cinematice ale membrului superior 
sînt legate în lanţuri cinematice (succesiune de mai 
multe cupluri, legate prin articulaţii). Lanţurile cinema¬ 
tice sînt expresia mecanică a tipului de activitate a 
acestui membru. Spre deosebire de membrele infe¬ 
rioare, membrele superioare se caracterizează prin 
lanţuri cinematice deschise (în care numai un capăt 
al lanţului este fix). Acestea se realizează în timpul 
majorităţii mişcărilor (gestică, aruncări, lovire, apucare, 
box, lupte etc.). Lanţurile cinematice închise presupun 
că ambele extremităţi ale membrului să fie fixe. Aceas¬ 
ta se realizează în poziţia „stînd pe mîini”, în mişcările 
de gimnastică la aparate (paralele, inele, cal cu 
mîner). 

Posturile sînt poziţiile din care începe o mişcare. 
La membrele superioare ele presupun lanţuri cinema¬ 
tice închise. Posturile fundamentale sînt: stînd pe 
mîini, atîrnat, sprijin pe mîini, sprijin culcat. 

Deprinderile motorii ale membrului superior sînt 
complexe. Ele sînt asociate, cînd ajută membrele in¬ 
ferioare (de ex. în mers, alergare, sărituri, dans etc.) 
şi esenţiale cum ar fi gesturile, sau diversele forme ale 
prehensiunii aplicate (scris, aruncări, manipulări legate 
de profesie). 
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ANATOMIA APLICATĂ A MEMBRULUI SUPERIOR 


ANATOMIA TOPOGRAFICĂ A 
MEMBRULUI SUPERIOR 

Membrul superior prezintă următoarele regiuni 
topografice: deltoidiană, brahială anterioară şi poste- 
rioară, regiunea cotului, anterioară şi posterioară, — 
antebrahială — anterioară şi posterioară —, dorsul 
mîinii şi palma. Din necesităţi impuse de studiul practic 
al membrului superior, înglobăm aici şi regiunile axi- 
lară, infraclaviculară şi scapulară. 

REGIUNEA AXILARĂ 

(regio axillaris) 

Axila este regiunea situată la rădăcina membrului 
superior şi cuprinde toate părţile moi situate între to- 
race, braţ, scapulă şi articulaţia umărului. Ea are forma 
unei piramide patrulatere, cu vîrful trunchiat situat su¬ 
perior. Axila prezintă patru pereţi, o bază si un vîrf (fig. 
82). 

PERETELE ANTERIOR este format din: piele, 
(subţire), paniculul adipos (mai bine reprezentat în 
partea superioară, conţinînd rr.supraclaviculare din 
plexul cervical, rr.perforante ale nn.intercostali, vase 
superficiale), fascia superficială (care în partea super¬ 
ioară a regiunii se dedublează pentru a înveli m.pla- 
tysma) şi din mm.marele şi micul pectoral, înveliţi în 
fasciile lor. Lateral, între mm.pectoral mare şi deltoid 
se delimitează şanţul deltopectoral, în care se află 
v.cefalică şi r.deltoidiană a a.toracoacromiale. 

Peretele anterior este delimitat superior de 
claviculă, inferior de marginea inferioară a 


m.dinţat anterior, antero-medial de unghiul format între 
claviculă şi prima coastă, iar postero-lateral de proce¬ 
sul coracoid şi lig.coracoclavicular. El este împărţit de 
inserţia m.scalen anterior în două spaţii, unul antero- 
medial prin care trec v.subclavie şi trunchiul limfatic 
subclavicular şi un altui postero-lateral prin care trec 
a.subclavie şi trunchiurile plexului brahial. Vîrful axilei 
corespunde locului în care vasele subclaviculare se 
continuă cu cele axilare (fig. 83). 

BAZA AXILEI este formată de piele, care este 
scobită datorită aderenţei sale la fascia axilară, prin 
lig.suspensor al axilei. această depresiune este denu¬ 
mită fosa axilară (fossa axillaris). Bogăţia sa în foliculi 
piloşi, glande sebacee şi sudoripare, explică frecvenţa 
furunculelor şi a hidrosadenitei (fig. 84). 

CONŢINUTUL AXILEI — axila conţine a.axilară 
cu ramurile ei, v.axilară cu tributarele ei, elementele, 
plexului brahial, ganglionii axilari, toate acestea cu¬ 
prinse într-un ţesut adipos bogat. Pentru sistematiza¬ 
rea conţinutului axilei, putem distinge un mănunchi 
vasculonervos principal format din a. şi v.axilară, gan¬ 
glioni şi plexul brahial şi mănunchiuri vasculonervoase 
secundare derivate din primul. 

MĂNUNCHIUL VASCULONERVOS PRINCIPAL 
este format din a.axilară situată lateral şi din v.axilară 
situată medial. Medial de v.axilară se află n.cutanat 
brahial medial, între cele două vase nn.ulnar şi cutanat 
antebrahial medial şi ganglionii limfatici centrali şi api- 


m.pectoral mare, lateral de m.deltoid, iar me¬ 
dial de o linie care coboară de la unirea trei¬ 
mii laterale cu cea mijlocie a claviculei. 

PERETELE POSTERIOR este format 
superior de m.subscapular şi inferior de m.ro¬ 
tund mare, ultimul fiind dublat de m.latissimus 
dorsi. M.latissimus dorsi înconjură marginea 
inferioară a m.rotund mare şi se aşează an¬ 
terior de acesta. 

PERETELE MEDIAL, este format de pe¬ 
retele toracelui (primele coaste, spaţii inter- 
costale cu conţinutul lor şi primele digitaţii ale 
m.dinţat anterior). Pe m.dinţat anterior, în fas¬ 
cia sa se găsesc a.toracică laterală, şi n.tora- 
cic lung. 

PERETELE LATERAL este format de 
faţa medială a articulaţiei umărului şi de hu¬ 
me rus, acoperite la acest nivel de mm.cora- 
cobrahial şi biceps brahial. 

VÎRFUL AXILEI este delimitat superior 
de claviculă şi m.subclavicular, inferior de pri¬ 
ma coastă şi de inserţia la acest nivel a 
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DESCOPERIRI, (fig. 85) A. şi v.axilară se proiec¬ 
tează pe linia care uneşte procesul coracoid cu vîrful 
axilei. Ea poate fi descoperită subclavicular, retro- şi 
transpectoral. Bolnavul este aşezat în decubit dorsal, 
cu membrul superior în abducţie la 90°. Pentru calea 
subclaviculară se face o incizie lungă de 8-10 cm pa¬ 
ralelă cu faţa inferioară a claviculei. Se incizează pie¬ 
lea, ţesutul conjunctiv subcutanat, fascia şi m.pectoral 
mare, pînă în spaţiul retropectoral. Apoi, se abate în 
jos m.pectoral mare, sub el identificîndu-se fascia 
m.subclavicular, care se secţionează în lungul clavicu¬ 
lei. M.subclavicular se abate în sus şi prin transpa¬ 
renţa lamei profunde a fasciei sale se observă 
nn.pectorali. Se disociază lama profundă a fasciei 
subclaviculare, se depărtează lateral nn.pectorali şi se 
izolează cu grijă a.axilară. 

Pentru calea retropectorală, tegumentele se inci¬ 
zează de la vîrful axilei posterior de m.pectoral mare. 
Se disociază planurile superficiale pînă la m.coraco- 
brahial, se incizează fascia acestuia şi se îndepărtează 
muşchiul în sus. Se introduce indexul posterior de 
muşchi pînă la os, deplasînd apoi degetul posterior 
se simte cordonul dur format de n.median, pe care îl 
izolăm şi îndepărtăm în sus. Posterior de n.median se 
găsesc vasele axilare. 

Calea transpectorală este mai puţin folosită şi 
necesită secţionarea m.pectoral mare din spaţiul al 
treilea intercostal pînă la braţ şi apoi a m.pectoral mic, 
ceea ce dă o vedere largă asupra axilei. 

Aceeaşi tehnică se foloseşte şi pentru descope¬ 
rirea nn.median, radia!, axilar şi ulnar, pe care îi iden¬ 
tificăm după raporturile lor. 


REGSUNEA INFRACLAVICULARĂ 

(regio infraclavicularis) 

Se întinde între claviculă (superior) şi prima co¬ 
astă (inferior). Astfel, ea participă la formarea peretelui 
anterior al axilei, în partea lui superioară. 

STRATIGRAFIE: pielea, fascia m.subclavicular, 
m.subclavicular, v.subclavie, tendonul de inserţie a 
m.scalen anterior, a.subclavie şi ligg.costoclavicular şi 
coracoclaviculare. Dorsal, această regiune vine în ra¬ 
port cu trunchiurile şi cu fasciculele plexului brahial şi 
cu cupula pleurală. 

REGIUNEA SCAPULARĂ 

(regio scapularis) 

Regiunea scapulară este superficială, cores- 
punzînd feţei posterioare a scapulei. Ea este limitată 
superior de marginea superioară a scapulei, medial 
de marginea medială a acesteia, lateral de linia 
convenţională întinsă de la acromion la marginea pos- 
terioară a tuberozităţii deltoidiene, iar inferior de mar¬ 
ginea inferioară a m.rotund mare; profund, 
corespunde feţei posterioare a scapulei. 

Regiunea este de formă convexă, fiind traversată 
oblic de spina scapulei, care se termină lateral cu 
acromionul. Superior şi inferior de spină se află fosele 
supra- şi respectiv infraspinoasă. 

STRATIGRAFIE: pielea (subţire, mobilă, lipsită 
de păr), ţesutul conjunctiv subcutanat (lax, organizat 
într-o fascie superficială cu două foiţe; este frecvent 
sediul unor burse subcutanate în dreptul reliefurilor 
osoase), planul musculofascial. La nivelul fosei su- 
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praspinoase ultimul plan este format din 
mm.trapez şi supraspinos cu fasciile lor. 
între ultimul’şi fosa supraspinoasăse află 
artera şi nervul suprascapular. în fosa 
infraspinoasă se află superficial mm.del- 
toid şi latissimus dorsi, care acoperă 
mm.infraspinos, mic şi mare rotund. 
Mm.rotunzi participă la delimitarea spaţii¬ 
lor birondohumerotricipital şi birondotrici- 
pital (vezi anatomia descriptivă). Prin 
aceste spaţii se pot propaga colecţiile pu¬ 
rulente spre axilă şi spre regiunea deltoi- 
diană. între m.infraspinos şi fosa 
infraspinoasă se află rr.terminale ale arte¬ 
rei şi nervului suprascapular, şi artera cir- 
cumflexă scapulară. Pe faţa anterioară a 
m,rotund mic se află nervul său, care pro¬ 
vine din n.axilar. în jurul scapulei se for¬ 
mează reţeaua arterială periscapulară. 
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REGIUNEA DELTOIDIANA 

(regio deltoidea) 

Regiunea deltoidiană corespunde 
umărului. Ea se întinde între: partea late¬ 
rală a claviculei şi acromion (superior), 
marginea inferioară a m.deltoid (inferior), 
marginea anterioară a acestuia (anterior), 
limita laterală a regiunii scapulare (poste¬ 
rior ); profund corespunde articulaţiei 
umărului. Această regiune este convexă, 
şi din ea se palpează bine numai m.del¬ 
toid. 

STRATIGRAFIE: 

— pielea este groasă, mobilă mai 
ales superior, foarte bine vascularizată. Ai¬ 
ci se fac de obicei injecţiile subcutanate; 

— ţesutul conjunctiv subcutanat, bine 
reprezentat, avînd uneori burse subcuta-' 
nate. Vasele superficiale provin din aa.toracoacromială 
şi circumflexă humerală posterioară, iar nn. din plexul 
cervical şi din n.axilar. Sensibilitatea n.axilar se cerce¬ 
tează pe marginea posterioară a m.deltoid; 

— fascia, subţire, dă septuri între fasciculele 
musculare. Ea se inseră superior pe claviculă, acro¬ 
mion, spina scapulei, iar inferior se continuă cu fascia 
braţului; 

— m.deltoid, învelit de fascia sa; 

— planul profund este format din tendoanele de 
inserţie ale mm.supraspinos şi infraspinos, care trec 
peste capsula articulaţiei umărului. Acest plan, cores- 
punzînd spaţiului dintre acromion şi capul humeral, 
este sediul cel mai frecvent al leziunilor din periartrita 
umărului, Inferior, se găsesc cei doi tuberculi ai hume- 
rusului cu inserţiile lor, şanţul intertubercular cu capul 
lung al m.biceps brahial. Anterior de_ capsula articu¬ 
laţiei umărului se află m.subscapular. în acest plan se 
află burse între muşchi şi reliefurile osoase. Inflamaţia 
lor, traumatică sau reumatică se numeşte bursită. Va¬ 
sele şi nervii se află între m.deltoid şi humerus (vasele 
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circumflexe humerale în raport cu colul chirurgical, 
n.axilar şi ramurile din a.toracoacromială); 

— planul osteoarticular reprezentat de articulaţia 
umărului şi de humerus. Pentru puncţionarea articu¬ 
laţiei umărului, bolnavul este aşezat cu braţul în 
uşoară abducţie. Acul se introduce razant la marginea 
posterioară a acromionului, orientat spre proc.cora- 
coid. 

REGIUNEA ANTERIOARĂ A BRAŢULUI 

(regio brachii anterior) 

Regiunea brahială anterioară are ca limite: supe¬ 
rior — marginea inferioară a m.pectoral mare, inferior 
— linia orizontală care trece la 2-3 cm superior de linia 
biepicondiliană; profund se întinde pînă la humerus. 
Planul frontal care trece prin epicondili corespunde 
celor două septuri intermusculare, care separă cele 
două regiuni ale braţului. Regiunea anterioară este 
convexă, explorabilă prin inspecţie şi palpare şi suferă 
modificări vizibile de formă în timpul activităţii fizice 
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(contracţii musculare, turgescenţa venelor 
superficiale) (fig. 86). 

STRATIGRAFIE: 


— pielea este mobilă, mai groasă la¬ 
teral; 
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— paniculul adipos conţine rr.superfi¬ 
ciale din nn.axilar, radial şi brahial cutanat 
medial şi w.cefalică şi bazilică. Superior de 
epicondilul medial se află gg.limfatici cubi- 
tali; 

— fascia brahială se continuă cu fas¬ 
ciile regiunilor vecine. De pe faţa sa pro¬ 
fundă se desprind cele două septuri 
intermusculare medial şi lateral, care se¬ 
pară cele două regiuni ale braţului. Regiu¬ 
nea anterioară a braţului comunică cu axila, 
cu regiunea anterioară a cotului şi cu regiu¬ 
nea posterioară a braţului (fig. 87); 

— planul muscular este reprezentat 
superficial de m.biceps brahial şi profund 
de m.coracobrahial în partea superioară, iar 
în cea inferioară de m.brahial şi de originile 
mm.brahioradial şi lung extensor radial al 
carpului. Pe marginea medială a m.biceps 
brahial se află mănunchiul vasculonen/os 
brahial, învelit într-o teacă de ţesut conjunc¬ 
tiv lax (parangiul brahial), de-a lungul căreia 
pot migra colecţiile purulente (fig. 88). 
Mănunchiul vasculonervos brahial este cul¬ 
cat pe faţa anterioară a septului intermus- 
cular medial. Medial de artera brahială urcă 
v.basilică. Raporturile n.median cu vasele 
brahiale au fost arătate de anatomia des¬ 
criptivă; cunoaşterea lor prezintă impor¬ 
tanţă clinică, explicînd fenomenele 
dureroase sau paretice întîlnite în anevris- 
mele arterei brahiale. Septul intermuscular 
medial este perforat proximal de n.radial şi 
de a.brahială profundă, iar la jumătatea 
braţului de n.ulnar şi de a.colaterală ulnară 
superioară, toate acestea trecînd astfel în 
regiunea posterioară. în partea inferolate- 
rală a regiunii, n.radial perforează septul in¬ 
termuscular lateral şi îşi face apariţia în 
şanţul bicipital lateral dintre m.biceps (me¬ 
dial) şi mm.epicondilieni laterali (lateral), bi- 
furcîndu-se la acest nivel în ramurile sale 
terminale. Toate orificiile lăsate de formaţiu¬ 
nile vasculonervoase în cele două septuri, 
constituie căi de propagare ale colecţiilor 
purulente. N.cutanat brahial medial situat în 
partea cea mai medială a regiunii perfo¬ 
rează fascia şi devine superficial. N.cutanat 
antebrahial medial îşi continuă drumul spre 
antebraţ, subfascial, medial de n.ulnar în 
partea superioară a regiunii. La jumătatea 
braţului perforează fascia şi devine superfi¬ 
cial; 

— planul osos este format de humerus 
pe care se inseră septurile intermusculare. 
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DESCOPERIRI: artera brahială se proiectează 
pe linia dintre vîrful axiieî şi jumătatea plicii cotului, pe 
marginea medială a mm.coracobrahial şi biceps. Se 
face o incizie de 7-8 cm, şi se izolează şi depărtează 
subcutanat v.bazilică. Se incizează fascia brahială, se 
izolează şi se îndepărtează n.median, profund de care 
se găsesc vasele brahiale. Pentru descoperirea 
nn.median şi musculocutan se foloseşte aceeaşi teh¬ 
nică, ţinîndu-se seama de raporturile lor cu vasele bra¬ 
hiale; 

— n.ulnar se proiectează de la vîrful axilei la 
şanţul situat posterior de epicondilul medial şi de aici 
la marginea laterală a pisiformului. 

în treimea proximală a braţului, nervul se 
găsseşte anterior de septul intermuscular medial, in¬ 
cizia fasciei brahiale făcîndu-se pe marginea medială 
a capului medial al m.triceps (fig. 89, 90). 

REGIUNEA BRAHIALĂ POSTERIOARĂ 

(regio brachii posterior) 

Limitele sînt aceleaşi ca la regiunea precedentă, 
cu deosebirea că se găseşte înapoia planului frontal 
ce trece prin humerus. Este convexă, prezentînd la 
indivizii mai slabi, reliefurile m.triceps. 

STRATIGRAFIE: 

—pielea mobilă, mai groasă ca cea din regiunea 
anterioară. La acest nivel se fac injecţii subcutanate; 

— tesutul conjunctiv subcutanat conţine ramuri 
nervoase senzitive din nn.axilar şi radial; 

— fascia brahială; 

— planul muscular format superior de capul lung 
al m.triceps, iar distal de capetele medial şi lateral ale 
acestuia, care se unesc formînd corpul muscular; 

— a.brahială profundă, venele satelite şi n.radial 
merg prin şanţul n.radial, perforînd distal septul inter¬ 
muscular lateral spre a trece în regiunea anterioară. 
Profund de m.triceps, n.radial dă ramurile sale mus¬ 
culare şi r. cutanată. Medial, înapoia septului intermus¬ 
cular, coboară n.ulnar şi artera colaterală ulnară 


superioară. în partea inferioară a regiunii, a.brahială 
profundă dă cele două colaterale; 

— planul osos este reprezentat de humerus. 

DESCOPERIRI: n.radial se proiectează pe o linie 

care porneşte din vîrful axilei, înconjoară lateral braţul 
pînă în şanţul bicipital lateral din treimea distală a 
braţului. Pentru descoperirea lui în treimea medie a 
braţului, se incizează tegumentele, ţesutul adipos sub¬ 
cutanat şi fascia pe linia de proiecţie. Se disociază cu 
atenţie m.triceps între capul lung şi cel lateral. Sub 
muşchi se găseşte n.radial. \n treimea distală, în şanţul 
bicipital lateral, după incizia pielii se izolează v.cefa- 
lică. Fascia brahială se incizează lateral de relieful 
m.brahial. Dacă incizia se face mai medial, există ris¬ 
cul pătrunderii între mm.biceps şi brahial, pe unde 
iese n.musculocutanat. N.radial se află între mm.bra- 
hial şi brahioradial. Pentru descoperirea a. şi w.bra¬ 
hiale'profunde se foloseşte o tehnică similară. 

REGIUNEA ANTERIOARĂ A COTULUI 

(regio cubiti anterior) 

Limitele proximală şi distală sînt date de două 
linii orizontale, care trec la 3 cm superior şi inferior de 
epicondili. Planul frontal, care trece prin epicondili o 
separă de regiunea posterioară a cotului. In extensia 
antebraţului, regiunea anterioară a cotului prezintă re¬ 
liefuri vizibile. în flexie (poziţia de explorare clinică), ia 
aspectul unui unghi diedru. Se pot palpa (în extensie 
se pot şi observa) şanţurile bicipitale, medial şi lateral, 
în cel medial se palpează pulsul arterei brahiale (pen¬ 
tru determinarea tensiunii arteriale. Această regiune 
se mai numeşte şi plică cotului. 

STRATIGRAFIE: 

— pielea, subţire, foarte mobilă, prezintă un pliu 
transversal (plică de flexiune a cotului); 

— ţesutul conjunctiv subcutanat, moderat dezvol¬ 
tat, conţine „M”-ul venos superficial cu vena mediană 
a cotului. Aici se fac de obicei puncţiiie venoase. De 
asemenea, aici devin superficiali n.cutanat antebrahial 

medial (satelit venei bazilice) şi cel la¬ 
teral (satelit venei cefalice). La 4-5 cm 
proximal de epicondilul medial se 
găsesc ganglionii limfatici cubitali; 

— fascia este perforată de vena 
mediană a cotului, prin orificiul respec¬ 
tiv existînd o comunicare între straturile 
superficiale şi profunde (importanţa în 
propagarea infecţiilor). 

— planul subfascial cuprinde 
muşchii grupului lateral (originea 
mm.brahioradial, extensori radiali ai 
carpului şi m.supinator) şi ai grupului 
medial (originea mm.epicondilieni me¬ 
diali) iar între aceştia, părţile terminale 
şi tendoanele de inserţie ale mm.bra¬ 
hial şi biceps brahial. între mm.epicon¬ 
dilieni mediali şi laterali se delimitează 
un spaţiu triunghiular cu baza în sus 
numit fosa cubitală (fossa cubitales). 
Tendonul m.biceps brahial o împarte în 


M./ne di anus 


/Y. co/andoj cn- 

teorac/?/,' fn^d/o-, 
__ 

'"ecurrem 

Lstoar/'s 

Masn/ mosccz/as"es -! 


M. pronafor /eres 

M. Z/exor carp/ 
J'ac//a//s — 



-M. ra<//a//s 

Aponei/ros/s mbc/p/f/s dr 
vY. m/Zal/s/r. supcr/tc/'oZ/Z) 
M.S/ceps drac//r(/krta r oJ 
-//. recc/rr&os ract/al/s 

fl. 6rcu:/)j'orac//a//'j 

i. rac/Za/zs 

A'cv/zvec/J, apfairacA/s 
ra/era//s 


f/g <7/ - f£6/UN£A ANTff/OAf/j A COfOIO/ 

S///YG - 


64 



fascâira- 

cM' 

i>raa/>/a2/s 

N.mec/isnus 






două şanţuri: şanţul bicipital lateral (limitat lateral de 
mm.epicondilieni laterali) şi şanţul bicipital me¬ 
dial (limitat medial de mm.epicondilieni media¬ 
li). în profunzime, şanţurile ajung pînă la 

m. brahial. în şanţul bicipital lateral se găsesc 
profund: n.radial, (care aici se divide în r.super- 
ficială şi r.profundă), aa.colaterală radială şi re¬ 
curentă radială, iar superficial v.cefalică cu 

n. cutanat antebrahial lateral. în şanţul bicipital 
medial se găsesc profund vasele brahiale, 
n.median, r.anterioară a aa.colaterale ulnare in¬ 
ferioare şi a.recurentă ulnară, iar superficial 
v.bazilică cu n.cutanat antebrahial medial.' 

Artera brahială se divide aici în a.radială 
şi a.ulnară. Această diviziune se face la 2-3 cm 
sub plică cotului, dar poate suferi variaţii. A.ra¬ 
dială coboară între mm.brahioradiai şi supina- 
tor, iar cea ulnară este acoperită de originea 
mm.epicondilieni mediali, trece anterior de 
m.brahial apoi de m.flexor profund al degetelor 
şi pătrunde pe sub arcada m.flexor superficial 
al degetelor în regiunea anterioară a ante¬ 
braţului. 

— Planul osteoarticular este dat de articu¬ 
laţia cotului. 

DESCOPERIRI: artera brahială se desco¬ 
peră pe linia ei de proiecţie la acest nivel. In¬ 
cizia se face în mijlocul regiunii; se izolează 
v.bazilică. Aponevroza m.biceps brahial se in- 
cizează pe sonda canelată, medial de tendonul 
m.biceps. Sub ea se găsesc vasele brahiale iar 
medial de ele n.median (fig. 91, 92). 


REGIUNEA POSTERIOARĂ A 
COTULUI 

(regio cubiti posterior) 

Are aceleaşi limite superioară şi infe¬ 
rioară cu precedenta fiind situată înapoia 
planului frontal care trece prin cei doi epi- 
condili ai humerusului. Este centrată de ole- 
cran, delimitat medial şi lateral de două 
şanţuri verticale. Inspecţia şi palparea regiu¬ 
nii furnizează date asupra reliefurilor osoase, 
articulaţiei si n.ulnar (fig. 93). 

STRATIGRAFIE: 

— pielea , este groasă şi foarte mobilă. 
Uneori este hiperpigmentată şi stratul său 
cornos este foarte dezvoltat (mai ales cînt 
serveşte ca sprijin la acrobaţi, gimnaşti sau 
în diverse meserii). Este sediul unor boli der¬ 
matologice (psoriazis). Prezintă numeroase 
pliuri transversale, este elastică, extensibilă, 
foarte bine vascularizată (aplicaţii în chirurgia 
plastică şi a bonturilor de amputaţie); 

— ţesutul conjunctiv subcutanat este 
lax, slab reprezentat. Aici se găseşte bursa 
olecraniană, care poate fi lezată (traumatic 
sau infecţios), simptomul principal al acestei 
leziuni (bursită) fiind tumefacţia cu conţinut 
lichid (fluctuenţă la palpare); 
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— fascia este aderentă la olecran, reprezentînd brahial lateral şi cutanat antebrahial medial, 

continuarea fasciei brahiale cu cea antebrahială. — fascia antebraţului continuă pe cea a braţului; 

Proximal şi distal de olecran, este întărită de inserţii este mai groasă proximal, perforată de orificii pentru 

tendinoase provenite de la muşchii vecini; vase şi nervi. De pe faţa ei profundă pornesc septuri 

— planul muscular este format de tendonul m.tri- intermusculare; 

ceps brahial, lateral de mm.anconeu, extensor ulnar al — planul muscular superficial format dinspre la- 

carpului, extensor al degetului mic şi extensor al de- teral spre medial din mm.: brahioradial, rotund prona- 
getelor, iar medial de m.flexor ulnar al carpului. în tor, lung palmar, flexor radia! al carpului şi flexor ulnar 

contracţiile violente există posibilitatea ca m.triceps să al carpului. între mm.brahioradial şi flexor radial al car- 

fractureze olecranul (fracturi prin smulgere). Vasele si- pului, trec a.radială cu w.satelite şi r.anterioară a n.ra- 
tuate lateral şi medial de olecran provin din aa.bra- dial, iar între mm.lung palmar şi flexor ulnar al carpului, 

hială, brahială profundă, radială şi ulnară şi iau parte a.ulnară cu w.satelite şi n.ulnar. între mm.flexor radial 

la formarea reţelei arteriale a cotului. Prezenţa ei per- al carpului şi lungul palmar se află n.median; 
mite reluarea cu uşurinţă a circulaţiei după ligaturi. — planul muscular mijlociu format lateral de 

Nervii superficiali sînt subţiri şi provin din nn.radial, mm.lung şi scurt extensori radiali ai carpului, iar medial 

musculocutan, cutanat brahial medial. Profund, se află de m.flexor superficial al degetelor. Pe m.flexor super- 

n. ulnar, care trece prin şanţul de pe faţa posterioară ficial al degetelor, în partea sa medială se află vasele 

a epicondilului medial, coborînd apoi printre cele două şi n.ulnar. Lateral de muşchi, în partea distală a regiu- 

capete de origine ale m.flexor ulnar al carpului. în trau- nii, n.median devine superficial; 
matismele regiunii, el poate fi comprimat la acest nivel. — planul muscular profund format dinspre lateral 

Profund de el, se află anastomoze dintre aa.colaterală spre medial de mm.: supinator (printre ale cărui fas- 

ulnară inferioară şi recurentă ulnară. cicule trece n.radial), lung flexor al policelui şi flexor 

— Planul osteoarticular este reprezentat de ole- profund al degetelor. în partea proximală a regiunii, 

cran şi articulaţia cotului. Pentru puncţio- 
narea articulaţiei cotului, antebraţul se 
aşează în flexie de 30°—45°. Acul se in¬ 
troduce la jumătatea distanţei dintre ca¬ 
pul radiusului şi olecran, orientat spre 
epicondilul medial. 

DESCOPERIREA N.ULNAR: se 
face printr-o incizie de 3-4 cm, în şanţul 
situat posterior de epicondilul medial. Se 
încarcă pe sondă fascia, se secţionează 
şi sub ea se găseşte nervul. 

REGIUNEA ANTERIOARĂ A 
ANTEBRAŢULUI 

(regio antebrachii anterior) 

Limita distală este reprezentată de 
un plan orizontal care trece prin capul ul- ? 
nei. Limita sa faţă de regiunea poste¬ 
rioară este dată de un plan frontal care 
uneşte cei doi epicondili şi cele două pro¬ 
cese stiloide. Regiunea antebrahială an¬ 
terioară este convexă, la nivelul ei 
putîndu-se inspecta şi palpa reliefurile 
musculare şi venele superficiale. Arterele 
ulnare şi radială devin superficiale, palpa¬ 
bile (pulsul a.radiale) în dreptul epifizelor 
distale ale oaselor antebraţului (fig. 94, 

95). 

STRATIGRAFIE: 

— pielea — este subţire, mobilă, 
elastică; 

— ţesutul conjunctiv subcutanat mo¬ 
derat dezvoltat, este areolar în partea la¬ 
terală şi lamelar în cea medială unde 
formează o structură fascială. în acest 
plan se găsesc venele superficiale ale an¬ 
tebraţului şi ramuri din nn.cutanat ante- 
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fy 96 --feSCOPfX/REA ARTERE/ RASIALE 
■s/RAM. SUPERFICIALE A fl.RAI)IAL/U 
TRE/REA scjp. a AfJTEBRAJULU.'/ 



/vo Pţf , 

* -■ Acoperirea aptere/ ^ hemului 

oEfJAP LA U/VEluL TREIA'// SUPERIOARE 
A autearatuiui 



A. rad/al/s 


M co/aneus a^/eiracH’, 
/ /afera/is 


'sSCOPER/REA ARTERELOR BRAHIALA, 
ULUARA'RAiXALA a/ /-IERV/LOR MEEIM, 
CCJTAf/AT AUTESRAH/AL LATERAL 

/a A/NELUL cotului 


H ulnar/s 


în partea cea mai inferioară a regiunii an- 
tebrahiale anterioare se găseşte aşa-zisa re¬ 
giune anterioară a gîtului mîinii, care nu este 
omologată în N.l. Ea ar fi limitată de două pla¬ 
nuri transversale, cel superior trecînd proximal 
de capul ulnei, iar cel inferior imediat distal de 
pisiform. La acest nivel se află retinaculul flexo- 
rilor, anterior de care trec vasele şi n.ulnăr, pe 
retinacul inserîndu-se m.lung palmar. în acelaşi 
plan cu retinaculul se găsesc tendoanele 
mm.superficiali ai regiunii anterioare a ante¬ 
braţului (cu excepţia m.rotund pronator). între 
mm.brahioradial şi flexor radia! al carpul co¬ 
boară vasele radiale, aici desprinzîndu-se r.pal- 
mară superficială. La acest nivel, a.radială se 
îndreaptă posterior pentru a pătrunde în taba¬ 
chera anatomică. Profund de retinacul, trec ten¬ 
doanele mm.flexori al degetelor şi al policelui, 
împreună cu n.median. 


între mm.flexor al policelui şi flexor profund ai dege¬ 
telor se află n.median, cuprins în teaca fascială a 
m.flexor superficial al degetelor. Medial, pe m.flexor 
profund al degetelor coboară mănunchiul vasculoner- 
vos ulnar. în partea distală a regiunii, se află m.pătrat 
pronator, situat profund de mm.flexor lung al policelui 
şi flexor profund al degetelor. între el şi m.flexor pro¬ 
fund al degetelor, se află un interstiţiu în care se 
găsesc fundurile de sac superioare ale tecilor sino- 
viale, ale tendoanelor mm.flexori; 

— planul osteofibros format de diafizele oaselor 


DESCOPERIRI: 

A.şi v.radială se proiectează de la jumătatea plicii 
cotului pînă în şanţul pulsului, la jumătatea distanţei 
dintre tendonul m.flexor radial al carpului şi procesului 
stiloid radial. în treimea proximală a antebraţului se 
face o incizie de 7-8 cm pe această linie de proiecţie; 
prin fascie se identifică interstiţiul dintre mm.brahiora¬ 
dial şi flexor radial al carpului, lateral de care se inci- 
zează fascia şi se depărtează lateral m.brahioradial. 
Prin transparenţa fasciei acestuia se văd vasele ra¬ 
diale. Pentru descoperirea arterei în treimea distală, 
incizia se face pînă la baza procesului stiloid radial. 


antebraţului, unite prin membrana interosoasă, pe Fascia se incizează pe sondă şi apoi se izolează a.ra- 

care coboară mănunchiul vasculonervos interosos an- dia,ă ( fi 9- 96 )' 


terior. Epifiza distală a radiusului este de obicei 
puncţionată în anestezii intraosoase. Acul se intro¬ 
duce lateral şi posterior, la 10-15 cm de vîrful proce¬ 
sului stiloid radial. 


A. şi v.ulnară se proiectează pe linia dintre epi- 
condilul medial şi marginea laterală a pisiformului. 
Descoperirea lor nu se poate face în treimea proxi¬ 
mală, deoarece aici sînt profunde. în treimea mijlocie 
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a antebraţului, după incizia pielii, se secţionează fas¬ 
cia antebrahială la 3-4 mm lateral de interstiţiul dintre 
mm.flexor ulnar al carpului şi flexor superficial al de¬ 
getelor. Se depărtează lateral ultimul muşchi, iar în 
profunzime se găsesc vasele şi n.ulnar. în treimea dis- 
tală a antebraţului incizia se face pînă la pisiform. Fas¬ 
cia este secţionată pe marginea laterală a tendonului 
m.flexor ulnar al carpului. Se flectează mîna, se 
depărtează medial tendonul m.flexor ulnar al carpului 
evidenţiindu-se astfel vasele şi n.ulnar (fig. 97, 99). 

Pentru descoperirea n.median în treimea medie 
a antebraţului, se incizează pielea pe linia de proiecţie 
şi apoi fascia antebrahială. Se disociază fibrele 
m.flexor superficial al degetelor în lungul lor, pînă-la 
lama profundă a fasciei acestuia, Prin transparenţa ei 
se observă n.median situat între cei doi muşchi fiexori 
ai degetelor. în treimea distală a antebraţului n.median 
se află medial de tendonul m.flexor lung al policelui 
(fig. 98). 

R.profundă a n.radiat se descoperă în treimea su¬ 
perioară a antebraţului. Pielea este incizată începînd 
de la partea inferioară a şanţului bicipital lateral, pe o 
lungime de 10 cm distal, pînă pe faţa postefo-laterală 
a antebraţului. Fascia antebrahială se secţionează 
între mm.brahioradial şi lung extensor radial al carpu¬ 
lui, după care se pătrunde între cei doi muşchi pînă 
la supinator. Se disociază m.supinator şi se găseşte 
r.profundă a nervului. 

R.superficială a n.radial se descoperă în jumăta¬ 
tea distală a antebraţului, pe linia de proiecţie a a.ra- 
diale, După incizia pielii, se secţionează fascia 
antebrahială în interstiţiul dintre mm.brahioradial şi 
scurt extensor radial al carpului, nervul găsindu-se 
sub m.brahioradial. 

REGIUNEA POSTERIOARĂ A 
ANTEBRAŢULUI 

(regio antebrach’ii posterior) 

Regiunea antebrahială posterioară are aceleaşi 
limite — superioară şi inferioară — cu precedenta; pro¬ 
fund se întinde pînă la diafizele oaselor antebraţului 
şi membrana interosoasă. Ea este convexă, cu reliefuri 
musculare şi venoase vizibile. 


STRATIGRAFIE: 

— pielea — este mai groasă, mobilă, prevăzută 
cu foliculi piloşi; 

— ţesutul conjunctiv subcutanat conţine nn. cuta¬ 
nat antebrahiai lateral şi cutanat 1 antebrahial posterior; 

— fascia antebrahială este mai groasă; pe faţa 
ei profundă, proxi.mal, iau inserţie muşchii regiunii pos¬ 
terioare. Distal, prezintă retinaculul extensorilor; 

— planul muscular superficial cuprinde muşchi 
dispuşi în trei grupuri: lateral (mm. brahioradial, exten- 
sori radiali ai carpului şi supinator), medial (partea 
posterioară a m.flexor ulnar al carpului) şi mijlociu. 
Grupul mijlociu are muşchii dispuşi într-un plan super¬ 
ficial (dinspre lateral spre medial mm.: extensor al der- 
getelor, extensor al degetului mic, 6>xtensor ulnar al 
carpului şi anconeu) şi un altul profund (dinspre lateral 
spre median mm.: lung abductor al policelui, scurt ex¬ 
tensor al policelui, lung extensor al po/iceluî, extensor 
al indexului). între cele două planuri trec a.interosoasă 
posterioară şi r.profundă a n.radial, care merg profund 
de m.spinator, încrucişîod apoi muşchii planului pro¬ 
fund; 

— planul osteofibroL'- format de diafizele oaselor 
antebraţului, unite prin membrana interosoasă. 

în partea distală a regiunii antebrahiale poste¬ 
rioare, se află regiunea posterioară a gîtului mîinii 
(neomologată în N.I.), corespunzătoare celei ante¬ 
rioare. La acest nivel se formează retinaculul extenso¬ 
rilor, de la care pleacă în profunzime septuri, care vor 
delimita canale fibroase pentru trecerea tendoanelor 
mm.posteriori ai antebraţului şi a tecilor lor sinoviale 
(vezi anatomia descriptivă). 

REGIUNEA PALMARĂ 

(palma marius) 

Limita superioară a acestei regiuni este dată de 
un plan transversal care trece prin pisiform şi tuber¬ 
culul navicularului. Distal, este limitată de pliurile digi- 
topalmare, lateral de marginea laterală a primului 
metacarpian, iar medial de marginea medială a meta- 
carpianului V. în profunzime, regiunea ajunge pînă Iu 
planul format de metacarpiene şi spaţiile interosoase. 
La exterior regiunea este neregulată, prezentînd proe¬ 
minenţe oasoase (pisiform, tuberozitntea navicularu¬ 
lui) şi reliefurile musculare ale eminenţelor tenară şi 
hipotenară. în centru palma este excavată (fig. 100, 
101, 102, 103). 

STRATIGRAFIE: 

— pielea este groasă, puţin mobilă, cu nume¬ 
roase pliuri şi şanţuri, bogată în glande sudoripare. 
Poate prezenta durioane (bătături), de obicei profesio¬ 
nale; 

— paniculul adipos este compartimentat în 
areole de septurile conjunctive care pleacă de la derm 
la aponevroza palmară. în regiunea tenară, ţesutul adi¬ 
pos este slab reprezentat, neseptaî, avînd structură 
lamelară. La nivelul eminenţei hipotenare, imediat sub 
derm se află m.palmar scurt. în paniculul adipos se 
găsesc vasele şi nervii superficiali. De pe eminenta 
tenară şi hipotenară pornesc ramuri venoase spre ori- 
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Ea comunică prin teaca sinovială digitopalmo- 
carpiană cu degetul mic şi regiunea anterioară 
a antebraţului. Loja palmară mijlocie este 
împărţită de tendoanele mm.flexori într-un plan 
pretendinos şi altul retrotendinos. Planul pre- 
tendinos este situat superficial de tendoanele 
mm.flexori ai degetelor şi conţine arcul palmar 
superficial, aa.digita!e palmare şi rr.digitale ale 
nn.median şi ulnar. El comunică cu antebraţul 
prin parangiul vaselor ulnare. 

Planul retrotendinos este situat profund 
de tendoanele mm.flexori şi conţine arcul pal¬ 
mar profund şi r.profundă a n.ulnar. Planul ten- 
dinos al acestei loji comunică cu antebraţul 
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ginea dorsală a w.cefalică şi bazilică. Rr.nervoase su¬ 
perficiale aparţin n.ulnar (pentru pielea hipotenară), 
n.median (pentru pielea palamară mijlocie) şi nn.radial 
şi musculocutan pentru pielea tenară); 


omţntftZca P rin teaca sinovială carpopalmară a tendoane- 
w. ootyc'c7p r l°r mm.flexori ai degetelor ll-V. Planul retroten- 

po/fvs dinos comunică cu antebraţul, prin interstrţiul 
dintre mm.pătrat pronator, flexor profund al de¬ 
getelor şi flexor lung al policelui. Loja palmară 
mijlocie comunică inferior prin cele trei spaţii 
comisurale cu degetele de-a lungul mm.lom- 
bricali şi a mănunchiurilor vasculonervoase co¬ 
laterale digitale. 

Septurile intermusculare palmare nu se¬ 
pară complet cele trei loji. Astfel, septul inter- 
muscular lateral este străbătut de tendonul 
m.flexor lung al policelui. Existenţa acestor co¬ 
municări explică posibilitatea propagării co¬ 
lecţiilor purulente de la teaca sinovială 
digitocarpiană laterală la loja tenară, la ante¬ 
braţ şi la teaca sinovială digitocarpiană me¬ 
dială şi de la aceasta din urmă la cea laterală, 
la antebraţ, la loja palmară mijlocie şi la teaca 
sinovială a indexului; 

— planul osos este reprezentat de car- 
piene, metacarpiene şi articulaţiile dintre ele. 
Acest plan este acoperit de fascia palmară 
profundă sub care se află arcul palmar pro¬ 
fund, r.profundă a n.ulnar şi mm.interosoşi pal¬ 
mari şi dorsali. De-a lungul r.profunde a 
a.ulnare se stabileşte comunicarea cu planul 
retrotendinos, iar de-a lungul a.radiale cu regiunea 
posterioară a mîinii. 

DESCOPERIRI: 


r m. n 


0*3 Ao*nK 3 -fc/r 


—■ aponevroza palmară este de formă triunghiu¬ 
lară; 

— planul subaponevrotic este împărţit în trei loji. 
Loja laterală care conţine mm.eminenţei tenare dispuşi 
în trei planuri: superficial (m.scurt abductor al policelui 
străbătut de r.palmară a a.radială), mijlociu (mm.scurt 
flexor şi opozant al policelui) şi profund (m.adductor 
al policelui). între mm.abductor şi opozant al policelui 
trece ramura din n.median care inervează muşchii 
eminenţei tenare. M.adductor al policelui este perforat 
de a.radială. Loja tenară comunică prin teaca digîto- 
palmocarpiană a m.flexor lung al policelui cu policele 
şi cu regiunea anterioară a antebraţului. Loja hipote¬ 
nară conţine mm.eminenţei hipotenare dispuşi într-un 
plan superficial (mm.scurt flexor şi abductor al dege¬ 
tului mic) şi altul profund (m.opozant al degetului mic). 


— arcul palmar superficial (fig. 102) se proiec¬ 
tează pe o linie convexă distal, care uneşte marginea 
laterală a pisiformului cu extremitatea laterală a pliului 
palmar transvers. Arcul palmar profund se proiectează 
pe o linie convexă distal, care uneşte marginea late¬ 
rală a pisiformului cu baza primului metacarpian, 
convexitatea sa nedepăşind linia transversală care 
continuă în palmă direcţia policelui în abducţie 
maximă. Incizia pentru arcul palmar superficial se face 
la 5-7 mm lateral de pisiform pînă în spaţiile interdigi- 
tale 2-4. Se secţionează după aceeaşi linie aponevro¬ 
za palmară pe sondă şi se izolează arcada. Pentru 
arcul palmar profund (fig. 103), incizia se face pe linia 
dintre jumătatea bazei palmei şi jumătatea plicii digi- 
topalmare a mediusului. Aponevroza palmară se 
secţionează pe sondă, distal se găseşte arcul palmar 
superficial, iar în concavitatea sa, mai profund tendoa- 
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profund de acestea rr.superficiale ale nn.radia! şi ul- 
nar; 

— fascia dorsală este continuare a fasciei ante- 
brahiale şi a retinaculului extensorilor, terminîndu-se 
pe metacarpienele l-V şi pe aparatul extensor al de¬ 
getelor; 

— planul tendinos este format dinspre lateral 
spre medial de mm.: extensori radiali ai carpului, ab- 
ductor lung al policelui, extensor scurt al policelui, ex¬ 
tensor lung al policelui, extensor al degetelor şi 
extensor ulnar al carpului. între piele şi aceste ten¬ 
doane se află un ţesut conjunctiv lax care le uşurează 
alunecarea. Sub planul tendinos se află arcul arterial 
dorsal al carpului, a.dorsală a policelui şi aametacar- 
piene dorsale; 

— planul profund este alcătuit din fascia pro¬ 
fundă, faţa dorsală a mm.interosoşi dorsali, oasele 
carpului şi metacarpului. între primul muşchi interosos 
dorsal şi m.adductor al policelui se află un spaţiu (loja 
comisurală a policelui şi a indexului) care conţine ţesut 
conjunctiv lax, fiind sediul de predilecţie al flegmoa- 
nelor din această regiune. 

DESCOPERIRI: 
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DORSUL MÎINII 

(dorsum manus) 


— a.radială se descoperă în tabachera anato¬ 
mică. Incizia se face de la vîrful procesului stiloid ra- 
dial, paralel cu tendoanele, pe o lungime de 2-3 cm. 
Se izolează şi se depărtează v.cefalică şi rr.nervoase 
superficiale. Fascia se secţionează pe sondă. Profund 
de ţesutul conjunctiv care se disociază cu sonda, se 
găseşte artera, care încrucişează oblic linia de incizie 
de sus în jos; 

— în v.cefalică la nivelul tabacherei anatomice 
se pot face injecţii intravenoase; 

— limfografia se face pe faţa dorsală a mîinii, 
după o tehnică identică cu cea descrisă la membrul 
inferior. Incizia se practică la nivelul articulaţiilor car- 
pometacarpiene; injectarea substanţei se face mai 
încet în cantitate de 3-5 ml. 

DEGETELE MÎINII 

(digiti manus) 

Degetele sînt studiate separat, datorită impor¬ 
tanţei lor în chirurgia mîinii (fig. 108,-110). 

STRATIGRAFIE: 


Dorsul mîinii are aceleaşi limite superioară, me¬ 
dială şi laterală ca şi regiunea palmară, limita infe¬ 
rioară corespunzînd planului transversal care trece 
prin articulaţiile metacarpofalangiene. Această regiune 
este patrulateră, uşor convexă în sens transversal. 
Prin piele se observă proeminenţele longitudinale ale 
metacarpienelor şi tendoanelor mm.extensori ai dege¬ 
telor, precum şi desenul neregulat al venelor superfi¬ 
ciale. 

STRATIGRAFIE: 

— pielea — este subţire, foarte mobilă, elastică, 
conţinînd foliculi piloşi şi glande sebacee; 

— ţesutul conjunctiv subcutanat este lamelar. La 
acest nivel se află originile w.cefalică şi bazilică, iar 


— pielea anterioară este identică cu cea a pal¬ 
mei, prezentînd pliuri tranversale de flexie în dreptul 
articulaţiilor metacarpofalangiene şi interfalangiene. In¬ 
ciziile pentru intervenţile chirurgicale pe degete nu tre¬ 
buie să treacă perpendicular peste aceste pliuri. 
Papilele dermice, au desene specifice (amprente), sînt 
bogate în corpusculi nervoşi senzitivi, în special în 
dreptul falangei distale; 

— paniculul adipos este areolar, bine reprezen¬ 
tat. Este sediul de predilecţie al supuraţiei degetelor 
(panariţii). La nivelul ultimei falange, vine în contact 
direct cu osul, de unde pericolul osteitelor în panariţii; 

— tecile fibroase şi sinoviale ale flexorilor cu re- 
tinaculele respective; 

— tendoanele mm.flexori ai degetelor; 


71 


— mănunchiurile vasculonervoase colaterale pal¬ 
mare ale degetelor; 

— falangele şi articulaţiile interfalangiene; 

— tendoanele extensoare ale degetelor cu apo- 
nevrozele dorsale; 

— paniculul adipos care conţine vase şi nervi 
colaterali dorsali ai degetelor, formaţiuni mai puţin vo¬ 
luminoase decît cele palmare, precum şi venele su¬ 
perficiale ale degetelor; 

— pielea posierioară a degetelor subţire, cu fo- 
liculi piloşi, mobilă, cu pliuri transversale mai pro¬ 
nunţate la nivelul articulaţiilor. Pe ultima falangă se află 
unghia. 

DISECŢIA MEMBRULUI SUPERIOR 

DISECŢIA FETEI ANTERIOARE A 
MEMBRULUI SUPERIOR 

Disecţia feţei anterioare a membrului superior 
începe cu disecţia axilei. Linia de incizie a pielii, conti¬ 
nuă pe cea de’ la disecţia peretelui antero-lateral al 
toracelui. Ea merge de-a lungul claviculei pînă la ex- 
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tremitatea acromială a acesteia, iar de aici coboară 
pe mijlocul braţului, antebraţului şi a mîinii. La nivelul 
degetelor se continuă prin incizii pe mijlocul acestora. 
Această linie se completează cu incizii transversale: 
la marginea inferioară a muşchiului marelui pectoral, 
la plică cotului, pe faţa anterioară a articulaţiei radio- 
carpiene şi la nivelul articulaţiilor metacarpofalan- 
giene. Lanibourile cutanate se disecă spre marginile 
membrului superior. în tot timpul disecţiei feţei ante¬ 
rioare a membrului superior, cadavrul este aşezat pe 
spate, cu braţele în abducţie la 90°, cu mîna şi ante¬ 
braţul în supinaţie. Sub membrele superioare se intro¬ 
duce transversal o scîndură. Degetele se fixează prin 
cuie la extremităţile lor distale. După îndepărtarea pie¬ 
lii, în ţesutul conjunctiv subcutanat se evidenţiază şi 
se disecă formaţiunile vasculonervoase superficiale. 
Fascia superficială se incizează de asemenea pe mij¬ 
locul feţei anterioare a membrului superior, ocolind 
elementele vasculonervoase superficiale. în acest fel, 
se obţine o imagine de ansamblu asupra continuităţii 
fasciilor, vaselor şi nervilor superficiali. 

DISECŢIA AXILEI 

Disecţia axilei continuă disecţia peretelui antero- 
lateral al toracelui. Prin inciziile enunţate mai sus 
creează un lambou cu baza inferior. 

Pielea se ridică mai întîi de pe peretele anterior 
al axilei, începînd de la extremitatea medială a lam- 
boului cutanat, şi se continuă lateral şi inferior. Dise- 
carea ei la baza axilei se face cu oarecare greutate, 
datorită aderenţelor ei la fascia axilară. Se secţionează 
aceste aderenţe. 

Disecţia planului muscular superficial. După 
îndepărtarea fasciei superficiale se urmăreşte direcţia 
fibrelor m.pectoral mare pînă la inserţia lor. Tot acum 
se pot studia cele trei părţi de origine ale m.pectoral 
mare. Lateral, se evidenţiază spaţiul deltopectoral cu 
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conţinutul său. Se disecă fascia spre baza axilei. Se 
introduc degetele sub muşchiul pectoral mare, de- 
colîndu-l cu grijă de planurile profunde. Seţionarea 
lui se face la 4-5 cm medial de inserţia pe humerus, 
capătul medial fiind abătut cu grijă medial, evitînd 
distrugerea formaţiunile vasculonervoase subia¬ 
cente. Se studiază vasele şi nervii care pătrund în 
m.mare pectoral pe faţa lui profundă. 

Disecţia planului muscular profund. Profund de 

m. pectoral mare se află de sus în jos de m.subcla- 
vicular, fascia claviopectorală şi m.pectoral mic. Se 
disecă aa.toracică supremă, toracoacromială şi n.to- 
racic lateral. M.mic pectoral se secţionează la 3-4 
cm de inserţie şi se abate medial şi inferior cu grije, 
pentru a se secţiona formaţiunile vasculonervoase 
situate profund de el. 

Disecţia conţinutului axilei. Pentru identificarea 
formaţiunilor vasculonervoase ale axilei, se poate 
lua ca prim reper dispoziţia celor două rădăcini ale 

n. median. în raport cu acesta se identifică artera şi 
vena axilară. Superior de m.mic pectoral se evi¬ 
denţiază ramurile arterei axilare, urmărindu-se 
traiectul lor medial pe peretele lateral al toracelui, 
iar al arterei acromiotoracice pînă în spaţiul delto- 
pectoral. Se studiază alcătuirea ansei nn.pectorali. 
In continuare, se evidenţiază nervii care provin din 
cele trei fascicule ale plexului brahial. Cel mai me¬ 
dial se află n.cutanat brahial medial, care se 
urmăreşte distal, disecîndu-se ramurile lui comuni¬ 
cante. Pentru identificarea n.musculocutan se fo¬ 
loseşte drept reper raportul lui cu m.coracobrahial. 
Aa.circumflexe humerale sînt urmărite în traiectul lor 
pe sub m.coracobrahial spre epifiza proximală a hu- 
merusului. Ganglionii axilari odată studiaţi sînt 
îndepărtaţi cu grijă, împreună cu ţesutul adipos axi- 
lar. 

Peretele posterior al axilei se evidenţiază 
abătînd medial şi în jos sau lateral mănunchiul vas- 
culonervos axilar principal. Dacă mănunchiul vascu- 
lonervos axilar principal este îndepărtat? în sus se 
observă pe peretele lateral al toracelui digitaţiile 
m.dinţat anterior, n.toracic lung, aa.toracică laterală 
şi toracodorsală. Peretele muscular posterior este 
alcătuit din tendoanele mm.subscapular, rotund 
mare, latissimus dorsi. N.toracodorsal se află pe 
m.latissimus dorsi, pe cînd n.subscapular pe supra¬ 
faţa m.subscapular. Se urmăresc rr.posteriore ale 
a.axilare în traiectul lor spre regiunile posterioare ale 
membrului superior, împreună cu elementele ner¬ 
voase care le însoţesc. 

DISECŢIA REGIUNII ANTERIOARE A BRAŢULUI 

Disecţia planurilor superficiale. în paniculul adi¬ 
pos se disecă pe marginea medială a m.biceps, ve¬ 
na bazilică şi n.cutanat antebrahial medial, iar pe 
marginea laterală a acestuia v.cefalică şi n.cutanat 
antebrahial lateral. V.bazilică se disecă pînă la 
jumătatea braţului, unde pătrunde sub fascie. Se 
urmăresc ramificaţiile n.cutanat brahial medial. Fas¬ 
cia brahială se secţionează longitudinal, la mijloc, 
păstrînd formaţiunile superficiale. Cele două lam- 
bouri fasciale se abat spre marginile regiunii şi se 


examinează septurile intermusculare şi inserţiile care 
se fac pe ele. 

Disecţia muşchilor şi vaselor. După secţionarea 
fasciei brahiale se vede m.biceps, care este 
îndepărtat lateral. Pe marginea lui medială se evi¬ 
denţiază mănunchiul vasculonervos brahial. Se stu¬ 
diază elementele lui componente, raporturile dintre 
ele. Capetele m.biceps se urmăresc pînă la originea 
lor. Se pun în evidenţă mm.coracobrahial şi brahial, 
iar în partea laterală, distal, originea pe septul inter- 
muscular lateral a mm.brahioradial şi lung extensor 
radial al carpului. în raport cu m.coracobrahial şi 
apoi în interstiţiul dintre mm.biceps şi brahial se 
urmăreşte n.musculocutan şi ramuri pe care acesta 
le dă, pentru muşchii regiunii anterioare a braţului.. 
în partea inferioară a şanţului bicipital lateral, el de¬ 
vine superficial, continuîndu-se cu n.cutanat ante¬ 
brahial lateral. în partea superioară a regiunii se 
evidenţiază a.brahială profundă, care trece posterior 
împreună cu vv.sateliie şi cu n.radial. Inferior de ea, 
din a.brahială se desprinde a.colaterală ulnară su¬ 
perioară, care trece posterior împreună cu n.ulnar, 
perforînd septul intermuscular medial. Se urmăreşte 
vărsarea v.bazilice în v. brahială. în partea distală a 
regiunii se disecă a.colaterală ulnară inferioară, 
urmărindu-se trecerea ei în regiunea posterioară a 
braţului. 

DISECŢIA REGIUNII ANTERIOARE A COTULUI 

Disecţia planurilor superficiale. După 
îndepărtarea pielii, se pun în evidenţă cele două 
şanţuri bicipitale şi formaţiunile superficiale care le 
corespund. în dreptul şanţului bicipital lateral se 
găsesc w.cefalică, mediocefalică şi n.cutanat ante¬ 
brahial lateral, iar în dreptul celui medial w.bazilică, 
mediobazilică şi n.cutanat antebrahial lateral, iar în 
dreptul celui medial w.bazilică, mediobazilică şi 
n.cutanat antebrahial medial. între w.cefalică şi ba¬ 
zilică se găseşte v.mediană a cotului cu anastomoza 
ei cu vv.profunde. 

Disecţia planului muscular. După secţionarea 
fasciei, se identifică limitele fosei cubitale şi ale celor 
două şanţuri bicipitale. Se secţionează aponevroza 
bicipitală pe sondă, după ce a fost urmărită direcţia 
ei. în şanţul bicipital medial se urmăreşte a.brahială 
şi n.median, studiind raporturile lor. Se caută bifur- 
caţia a.brahiale şi ramurile arterei ulnare, care par¬ 
ticipă la formarea reţelei arteriale a cotului. în şanţul 
bicipital lateral se disecă a.radială cu ramurile pe 
care le dă şi bifurcaţia n.radial. Ramurile care provin 
din porţiunile iniţiale ale arterelor radială şi ulnară 
sînt urmărite în traiectul lor. 

DISECŢIA REGIUNII ANTERIOARE A ANTEBRAŢULUI 

Disecţia planurilor superficiale. în paniculul adi¬ 
pos se continuă disecţia nn.cutanaţi antebrahiali la¬ 
teral şi medial şi a vv.superficiale. Se urmăresc 
aceste vene pînă la originea lor pe faţa posterioară 
a mîinii. 

Disecţia planului muscular superficial. Fascia 
antebrahială se secţionează vertical pe mijlocul an¬ 
tebraţului, iar cele două iambouri se abat lateral şi 
medial. Apoi se urmăresc septurile intermusculare 
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care pornesc din ea, în treimea superioară a regiunii 
muşchii se inseră pe fascie, făcînd decalarea acesteia 
foarte dificilă. în partea laterală a regiunii se află m.bra- 
hioradial, în raport cu care se urmăreşte r.superficială 
a n.radial, a.radială şi raporturile dintre ele. Distal se 
identifică muşchii care mărginesc şanţul pulsului. Se 
identifică mm.epicondilieni mediali care aparţin 
acestui strat. Se urmăreşte traiectul n.median printre 
cele două capete ale m.rotund pronator. în partea 
distală a antebraţului, lateral de m.flexor ulnar al car¬ 
pului se observă mănunchiul vasculonervos ulnar, 
studiindu-se raporturile elementelor sale compo¬ 
nente. Se secţionează m.rotund pronator în apropie¬ 
rea inserţiei pe radius şi apoi m.flexor radial al 
carpului şi m.lung palmar. 

Disecţia planului muscular mijlociu. Se abate 
lateral m.brahioradial, profund de el găsindu-se 
mm.extensori radiali ai carpului. Prin secţionarea ce¬ 
lor trei muşchi epicondilieni mediali superficiali se 
pune în evidenţă m.flexor superficial al degetelor. Se 
studiază inserţiile şi raporturile cu mm.superficiali. 
Se urmăresc raporturile muşchiului cu n.ulnar, pre¬ 
cum şi alcătuirea mănunchiului vasculonervos ulnar 
în partea proximală a antebraţului. M.flexor superfi¬ 
cial al degetelor este disociat de planul profund, re- 
perîndu-se în partea inferioară a regiunii n.median. 
Acesta este urmărit apoi proximal, unde se află în 
teaca fascială de pe faţa profundă a m.flexor super¬ 
ficial al degetelor. Nervul este disecat cu grijă şi apoi 
se secţionează m.flexor superficial al degetelor, 
proximal de locul în care începe împărţirea lui îr) cele 
patru tendoane. 

Disecţia planului muscular profund. Cei doi 
muşchi extensori radiali ai carpului sînt îndepărtaţi 
lateral, profund de ei găsindu-se m.supinator şi 
r.profundă a n.radial. Prin secţionarea m.flexor su¬ 
perficial al degetelor se pun în evidenţă mm.flexor 
profund al degetelor, flexor lung al policelui şi n.me¬ 
dian. Prin disocierea tendoanelor muşchiului flexor 
profund al degetelor, găsim în partea distală a re¬ 
giunii m.pătrat pronator, care acoperă parţial mem¬ 
brana interosoasă. Se urmăreşte traiectul şi 
alcătuirea mănunchiului vasculonervos interosos. 

La limita inferioară a regiunii antebrahiale an¬ 
terioare, se studiază, retinaculul flexorilor, dispoziţia, 
inserţiile lui, precum şi formaţiunile musculare şi vas- 
culonervoase, care trec anterior, în acelaşi plan şi 
posterior de el (vezi anatomia topografică). Se iden¬ 
tifică tecile fibroase şi sinoviale ale mm.flexori pînă 
în spaţiul situat anterior de m.pătrat pronator. 

DISECŢIA REGIUNII PALMARE 

Disecţia planurilor superiiciale. Pielea se di¬ 
secă cu greutate în regiunea mijlocie a palmei, da¬ 
torită aderenţelor ei la aponevroza palmară. în 
partea medială a regiunii ea este îndepărtată cu 
grijă pentru a pune în evidenţă fasciculele m.scurt 
palmar, îndepărtarea pielii se face cu prudenţă pen¬ 
tru a nu leza vasele şi nervii digitali. După disecţia 
pielii se studiază structura aponevrozei palmare, 
dispoziţia ei şi fasciile care acoperă mm.eminenţei 
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tenare şi hipotenare. Se trage de aponevroza ţ. \ 
în sus şi astfel se văd cele două septuri palma \ 

Disecţia lojei tenare. După înlăturarea fa \ 
tenare, apare m.scurt abductor al policelui, care \ 
secţionează transversal. Profund de el se găse, \ 
mm,opozant şi scurt flexor al policelui, iar între t 
ramura n.median care inervează mm.eminenţei te¬ 
nare. Se examinează perforarea septului inte’rmus- 
cular lateral de către tendonul m.flexor lung al 
policelui. După secţionarea mm.opozant şi scurt 
flexor al policelui se văd cele două fascicule ale 
m.adductor al policelui. Se studiază raporturile lui 
cu a.radială. 

Disecţia lojei hipotenare. După secţionarea 
m.palmar scurt şi a fasciei hipotenare se vede pla¬ 
nul format de mm.abductor şi scurt flexor al dege¬ 
tului mic, iar sub aceştia m.opozant. 

Disecţia lojei palmare mijlocii. Aponevroza pal¬ 
mară este secţionată transversal la marginea infe¬ 
rioară a retinaculului flexorilor şi se abate spre 
degete. Se disecă arcada palmară superficială, stu¬ 
diindu-se alcătuirea şi raporturile ei, precum şi ra¬ 
murile care pleacă din ea. Acestea din urmă sînt 
urmărite distal pînă la degete. în continuare se di¬ 
secă rr.superficiale ale nn.ulnar şi median. După 
secţionarea retinaculului flexorilor se pot urmări 
complet tecile fibroase şi sinoviale. Prin abaterea 
spre degete a m.flexor superficial al degetelor se 
pun în evidenţă mm.flexor profund al degetelor şi 
lombricali. Se examinează dispoziţia şi inervaţia 
acestora. în continuare se disecă elementele spaţiu¬ 
lui retrotendinos, cu arcada palmară profundă şi 
mm.interososi. 


DISECŢIA DEGETELOR 

Disecţia planurilor superficiale. Disecţia pielii 
este dificilă datorită aderenţei dermului la tecile fi¬ 
broase şi la periostul falangelor. Se pun în evidenţă 
mănunchiurile vasculo-nervoase digitale. 

Disecţia tecilor fibroase şi sinoviale. După ce 
s-a examinat dispoziţia acestora sînt secţionate pe 
sondă. Se urmăresc inserţiile tendoanelor mm.flexo¬ 
ri ai degetelor. 


DISECŢIA FETEI POSTERIOARE A 
MEMBRULUI SUPERIOR 

Cadavrul este aşezat cu faţa în jos, cu mem¬ 
brele superioare în abducţie la 90°, sprijinite pe 
scîndura dispusă transversal. Incizia pielii şi a fas¬ 
ciei se face tot global, pentru întregul membru, 
continuînd pe cea de la spate. Astfel, pe spate se 
fac două incizii transversale, una superioară în lun¬ 
gul claviculei şi acromionului unindu-se cu cea de 
pe spina scapulei şi o a doua de la procesele spi¬ 
noase prin vîrful scapulei pînă la plică axilară pos- 
terioară. Pe faţa posterioară a membrului superior, 
se practică o incizie longitudinală pe mijlocul 
braţului, antebraţului, mîinii, trecînd apoi prin fiecare 
deget. Ea este completată cu incizii transversale, la 
nivelul cotului, mîinii şi degetelor, corespunzînd ce- 
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lor de pe faţa anterioară. Pielea şi fascia se disecă 
pînă la marginile membrului superior. 

DISECŢIA REGIUNII SCAPULARE 
Disecţia fosei supraspinoase. Se dezinseră 
m.trapez de pe spina scapulei punîndu-se astfel în evi¬ 
denţă faţa lui profundă pe care se disecă nervii şi va¬ 
sele care pătrund în muşchi. Prin secţionarea fasciei 
supraspinoase se descoperă rn.supraspinos. Se 
urmăreşte direcţia fibrelor şi inserţia lor, pentru a ne 
putea explica şi acţiunea muşchiului. M.supraspinos 
este secţionat apoi lateral, dezinserat parţial de pe fo¬ 
sa supraspinoasă, ceea ce ne permite să examinăm 
acum, vasele şi nervul suprascapular, urmărindu-le pe 
acestea în traiectul lor spre fosa infraspinoasă. 

Disecţia fosei infraspinoase. După disecarea fas¬ 
ciculelor posterioare ale m.deltoid, acesta este secţio¬ 
nat la 3-4 cm lateral de origine, fapt care descoperă 
fosa infraspinoasă. Secţionînd m.infraspinos în partea 
sa laterală evidenţiem vasele şi n.suprascapular. Pe 
marginea laterală a scapulei se găsesc cei doi muşchi 
rotunzi şi lungul triceps, cu spaţiile dintre ei şi conţinu¬ 
tul lor. 

DISECŢIA REGIUNII DELTOIDIENE 
în planul superficial se disecă ramurile din n.axi- 
lar, plexul cervical şi din a.circumflexă humerală pos- 
terioară. Se studiază dispoziţia celor trei fascicule 
componente ale m.deltoid. Muşchiul se abate lateral 
ceea ce uşurează disecţia conţinutului spaţiului biron- 
dohumerotricipital. 

DISECŢIA REGIUNII BRAHIALE POSTERIOARE - 
în planul superficial se caută ramurile din n.axilar 
şi n.radial, care ies posterior şi distal de m.deltoid. 
Sub fascie se găseşte m.triceps, căruia îi distingem 
proximal capul lung şi capul lateral. Aceste origini se 
disociază pentru a identifica n.radial şi a.brahială pro¬ 
fundă. După ce identificăm distal şi medial capul me¬ 
dial al m.triceps, se secţionează corpul muşchiului, 
aproximativ între capul lung şi lateral, de-a lungul n.ra¬ 
dial pe care îl urmărim cu o sondă canelată. 

înapoia septului intermuscular medial, la jumăta¬ 
tea braţului găsim n.ulnar şi acolaterală ulnară super¬ 
ioară, care au perforat septul venind din regiunea 
brahială anterioară. 

DISECŢIA REGIUNII ANTEBRAHIALE POSTERIOARE 
După disecţia formaţiunilor vasculonervoase su¬ 
perficiale se procedează la izolarea celor două planuri 
musculare. Mai întîi se identifică grupul muscular late¬ 
ral (lung şi scurt extensori radiali ai carpului). Izolarea 
muşchilor se face începînd dinspre distal, deoarece 
proximal originile lor se confundă. Pentru examinarea 
m.supinator se abat lateral muşchii plexului superficial. 
Se urmăreşte n.radial, a cărei ramură profundă 
pătrunde între cele două fascicule ale m.supinator. Se 
secţionează fasciculul superficial al muşchiului şi se 
disecă ramurile pe care le dă nervul radial pentru 
mm.posteriori ai antebraţului, distal se izolează retina- 
culul extensorilor, după care se urmăreşte în ordine, 
dinspre lateral dispoziţia şi conţinutul tecilor fibroase. 
Se examinează limititele şi conţinutul tabacherei ana¬ 
tomice. 


DISECŢIA REGIUNII POSTERIOARE A MÎINII 

în planul superficial se disecă venele superfi¬ 
ciale, iar profund de acestea ramurile dorsale prove¬ 
nite din nn.ulnar şi radial. Sub fascie se identifică 
tendoanele musculare. Muşchii extensori sînt disecaţi 
pînă la inserţia lor. Se urmăreşte traiectul aradiale 
spre primul muşchi interosos posterior. Profund de 
tendoanele mm.extensori se pot examina mm.inter- 
osoşi posteriori. 

DISECŢIA DEGETELOR 

Subcutanat se identifică nervii şi vasele cola¬ 
terale dorsale, iar profund aponevroza dorsală a de¬ 
getelor cu părţile ei componente. Se ridică această 
aponevroză la nivelul falangelor, cu ajutorul unui 
cîrlig şi se observă inserţiile ei. 

DISECŢIA ARTICULAŢIILOR 
MEMBRULUI SUPERIOR 

După disecţia părţilor moi se recapitulează 
toate formaţiunile disecate, urmărindu-le în special 
pe acelea care trec dintr-o regiune în alta. Studiul 
sintetic este completat prin examinarea secţiunilor 
topografice făcute la diferite nivele. Se procedează 
apoi la studiul articulaţiilor. Pentru aceasta toate 
părţile moi sînt dezinserate, prilej cu care putem 
urmărim inserţiile musculare cît mai aproape de os. 

La articulaţia stemoclaviculară se studiază 
ligg.sternoclaviculare şi interclavicular, după care se 
secţionează capsula şi se găseşte discul articular. 

La articulaţia acromioclaviculară se pot studia 
ligg.coracoacromial, coracoclaviculare şi suprascapu¬ 
lar. 

Disecţia articulaţiei umărului începe cu examina¬ 
rea capsulei articulare şi raporturile ei cu muşchii care 
o acoperă. După secţionarea ei, se evidenţiază labrul 
glenoidal cercetîndu-se dispoziţia şi raporturile sale, 
precum şi cele două feţe articulare. Se notează as¬ 
pectul lucios al feţelor articulare datorat cartilajului ar¬ 
ticular. 

La articulapa cotului, după dezinserarea părţilor 
moi, se analizează dispoziţia capsulei ţi a ligamentelor. 
Capsula se va secţiona transversal după care se cer¬ 
cetează feţele articulare ale celor trei oase, modul lor 
de articulare, precum şi ligamentul inelar al radiusului. 

La nivelul antebraţului se examinează membra¬ 
na interosoasă, dispoziţia fibrelor ei şi a corzii 
oblice. 

Studiul articulaţiilor mîinii începe prin cel al 
ligg.colaterale, radiocarpian şi ulnocarpian. în pare- 
lel sînt examinate şi celelalte articulaţii ale mîinii. 
După dezarticulare se examinează dispoziţia feţelor 
articulare ale oaselor componente. 

Articulaţia carpometacarpiană. Se studiază dis¬ 
poziţia ligamentelor ei palmare şi interosoase. De¬ 
zarticularea se face pe faţa posterioară prin 
secţionarea tuturor ligamentelor. 

în mod similar se procedează pentru articu¬ 
laţiile intermetacarpiene, metacarpofalangiene şi in- 
terfalangiene. 
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ANATOMIA PE VIU A MEMBRULUI 
SUPERIOR 

GENERALITĂŢI 

Membrul superior reprezintă, la individul adult, în 
funcţie de profesie cca 6-7 % din masa corpului. Seg¬ 
mentele membrului superior sînt: umărul, care cu¬ 
prinde formaţiunile grupate în jurul centurii scapulare 
şi articulaţiei umărului; braţul, (brachium) care este 
segmentul cel mai voluminos al membrului şi cel mai 
proxima! al extremităţii libere; antebraţul (antebra- 
chium) care este limitat distal de un plan care trece 
prin capul ulnei corespunzînd plicii superioare de pe 


faţa anterioară a articulaţiei radiocarpiene; mîna (ma- 
nus) este ultimul segment, cel mai complex şi mobil, 
instrumentul celor mai fine mişcări. 

Membrul superior se examinează la individul 
sănătos în ortostatism, pe cînd la bolnavi se poate 
examina în decubit dorsal. Inspecţia şi palparea relie¬ 
furilor osoase, ligamentare sau musculare se face atît 
la segmentul în repaus, cît şi în timpul în care persoa¬ 
na examinată execută diferite mişcări la care exami¬ 
natorul opune rezistenţă. Cunoscînd acţiunea fiecărui 
muşchi, ne putem opune contracţiei lui, evidenţiindu-i 
astfel mai bine corpui muscular şi tendoanele. Pentru 
venele superficiale, compresiunile circulare, moderate, 
aplicate proximal (garoul etc.) sînt foarte utile. De ase¬ 
menea circulaţie venoasă şi superficială este evidentă 
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după o activitate fizică intensă sau la indivizii muscu¬ 
loşi (fig. 111, 112, 113, 114, 115). 

INSPECŢIA MEMBRULUI SUPERIOR 

TEGUMENTELE membrului superior prezintă ca¬ 
racteristici în funcţie de regiune. în general, sînt mai 
groase mai puţin mobile, cu pilozitate accentuată şi 
mai pigmentate pe feţele posterioare şi laterale ale 
membrului. Tegumentele feţei mediale a braţului şi an¬ 
terioare a antebraţului, sînt mai subţiri şi mai mobile, 
ceea ce face ca desenul venos superficial să fie vizibil. 


Pielea axilei conţine numeroşi foliculi piloşi şi nu¬ 
meroase glande sudoripare, fiind de aceea frecvent 
sediul unor infecţii (hidrosadenite). Pielea dorsului 
mîinii este foarte extensibilă şi mobilă, în timp ce pe 
faţa palmară este puţin mobilă, groasă cu multe 
glande sudoripare. Profesia poate conferi unele as¬ 
pecte deosebite pielii în diverse regiuni (calozităţi şi 
bursite palmare şi olecraniene la acrobaţi, durioane 
palmare la muncitorii manuali, durioane ale marginilor 
ulnare şi radială ale indexului şi mediusului la scriitori, 
etc.). 

La nivelul trecerii de la un segment la altul, în 
dreptul articulaţiilor, tegumentele prezintă plici de 
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flexiune: plică axilară anterioară (plică axillaris anterior) 
şi plică axilară posterioară (plică axillaris posterior), 
ambele delimitînd medial peretele anterior şi respectiv 
posterior al axilei; plică cotului, de flexie, cel mai ade¬ 
sea dublă, ca un „V" răsturnat cu vîrful lateral; plicite 
anterioare la nivelul articulaţiei radiocarpiene, paralele, 
distanţate la 10 mm; plicite palmare şi digitopalmare. 
De menţionat, la nivelul degetelor, desenul papilar, 
urmărit cu fidelitate de porii glandelor sudoripare, care 
determină desene variate, specifice fiecărui individ. 
Acestea au o importanţă deosebită în medicina legală 


(amprentele digitale). Mai amintim posibilitatea exis¬ 
tenţei unor plici pe faţa de extensie a articulaţiilor (tot 
transversale), la persoanele hiperponderale, la sugari 
şi copii eutrofici. 

OASE Şl ARTICULAŢII. Dinspre proximal spre 
distal se observă următoarele reliefuri osoase, grupate 
în general în jurul articulaţiilor şi mai vizibile la indivizii 
mai slabi: 

— spina scapulei, continuată lateral cu acromio- 
nul, vizibilă în regiunea scapulară, separînd cele două 
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fose; medial, ea ajunge pînă la un lat de palmă de 
linia proceselor spinoase ale vertebrelor toracice; 

— clavicula cu articulaţia sternoclaviculară care 
bombează pe faţa anterioară a umărului, la limita an- 
tero-inferioară a gîtului; 

— epicondilii humerali şi olecranul care se 
găsesc în mod normal pe aceeaşi linie. Depăşirea în 
sus sau în jos de către olecran a acestei linii este un 
semn de luxaţie a cotului sau de fractură a acestuia 
(semnul Nelaton — Malgaigne). In mod normal epi- 
condilul lateral nu este pe aceeaşi linie cu acromionul, 
aceasta întîlnindu-se în luxaţia capului humeral (defor- 
maţia în epolet a umărului). Olecranul este mărginit 
medial şi lateral de două şanţuri verticale: şanţul pa- 


raolecranian medial şi respectiv lateral, unite superior 
de un şanţ transversal; 

— procesul stiloid al radiusului pe marginea la¬ 
terală a articulaţiei radiocarpiene; 

— capul şi procesul stiloid ulnar, mai proeminent, 
în partea opusă a aceleiaşi articulaţii. Linia care uneşte 
vîrful celor două procese stiloide, face un unghi ascuţit 
cu orizontala, deschis medial procesul stiloid radial 
fiind situat mai distal cu aproape 10 mm. Deplasarea 
sa superioară după un traumatism (semnul Langier) 
atestă o fractură a epifizei radiusului. 

La nivelul regiunii carpiene, pe faţa palmară 
proemină pisiformul în partea medială şi tuberozitatea 
navicularului în cea laterală; 





— articulaţiile metacarpofalangiene şi interfalan- 
giene sînt vizibile pe faţa dorsală a mîinii. Oasele care 
iau parte la formarea acestor articulaţii se pot deforma 
din cauza leziunilor degenerative sau sindesmofitelor 
care apar în poliartrita reumatoidă (nodului Heberden, 
etc.). Pe faţa posterioară a falangei distale se află un¬ 
ghiile. Aspectul lor normal poate fi modificat în diferite 
boli generale (cianoză şi deformarea lor în sticlă de 
ceasornic „degetele hipocratice" în boli cronice car¬ 
diace sau hipoxemii), în micoze, traumatisme locale. 

MUŞCHI Şl TENDOANE. Reliefurile musculare 
şi tendinoase sînt mai bine vizibile în timpul activităţii 
fizice, mai ales la indivizi musculoşi sau cu strat adipos 
subcutanat redus. 

— M.trapez este vizibil dacă punem individul să 
ridice din umeri sau dacă poartă o greutate în mîini. 
Relieful său se află înapoia claviculei, acoperind fosa 
supraspinoasă. 

— Mm.rotund mare şi latissimus dorsi sînt vizibili 
pe peretele posterior al axilei, acoperind marginea la¬ 
terală a scapulei, mai ales dacă ne opunem mişcării 
de adducţie a braţului. 

— Feretele anterior al axilei apare proeminent în 
contracţia m.pectoral mare. Dacă ne opunem ad- 
ducţiei braţului m.pectoral mare apare bine reliefat. în 
aceste condiţii, el constituie un plan mai dur, uniform, 
omogen, pe care se poate palpa mamela. Com- 
primînd mamela între palma examinatorului şi m.pec- 
toral mare contractat, putem aprecia omogenitatea şi 
consistenţa acesteia precum şi prezenţa unei even¬ 
tuale tumori (manevra Trousseau). 

— M.deltoid dă forma rotunjită umărului, 
îngustîndu-se spre inserţia de pe tuberozitatea deltoi- 
diană. Se realiefează puternic lăsînd acromionul sub 
nivelul său, în abducţia puternică cu încărcarea 
braţului; uneori i se pot distinge cele două fascicule, 
cel posterior corespunzînd părţii supero-laterale a fo¬ 
sei infraspinoase. Relieful său este mărginit anterior şi 
posterior de şanţul deltoidian anterior (care cores¬ 
punde interstiţiului deltopectoral) şi respectiv poste¬ 
rior. 

M.biceps brahial este cel mai vizibil şi proemi¬ 
nent muşchi al membrului superior. El este reliefat pu¬ 
ternic în flexia antebraţului sau în supinaţie. Tendonul 
distal şi expansiunea aponevrotică sînt uşor vizibile. 
Lateral şi medial de relieful său se află cît un şanţ 
vertical, şanţul bicipital medial care corespunde inters¬ 
tiţiului dintre mm.biceps şi triceps în partea proximalâ, 
iar în cea inferioară dintre mm.biceps şi brahial şi 
şanţul bicipital lateral, care corespunde proximal in¬ 
terstiţiului dintre mm.biceps şi brahial, iar distal inters¬ 
tiţiului dintre mm.biceps şi brahioradial. 

— M.brahial este vizibil numai la indivizii foarte 
musculoşi, în jumătatea distală a braţului, marginile 
sale laterală şi medială depăşind marginile respective 
ale m.biceps brahial. 

— M.triceps este vizibil pe faţa posterioară a 
braţului, mai ales dacă ne opunem extensiei ante¬ 
braţului. Cel mai proeminent este capul lateral, oblic 
de sus în jos la jumătatea braţului. între el şi biceps 


se află în partea laterală relieful m.deltoid, iar în cea 
medială şanţul bicipital medial. 

— Mm.extensori ai degetelor şi mîinii pot fi iden¬ 
tificaţi făcînd mişcări de înclinaţie Vadială şi ulnară a 
mîinii, precum şi ale fiecărui deget în parte. 

— M.brahioradial proemină în partea laterala a 
antebraţului pînă deasupra epicondilului lateral, cînd 
ne opunem mişcării de flexie a antebraţului combinată 
cu supinaţie. 

— Mm.flexori din regiunea anterioară a ante¬ 
braţului formează o masă care este proeminentă me¬ 
dial, în dreptul unirii treimii proximale cu cea medie a 
antebraţului. Opunîndu-ne mişcărilor de flexie a mîinii 
şi degetelor putem evidenţia de la jumătatea feţei an¬ 
terioare a antebraţului, dinspre lateral spre medial, 
muşchii flexor radiat al carpului, fasciculele pentru de¬ 
getele IV şi V a flexorului superficial al degetelor şi 
flexorul ulnar al carpului. în regiunea anterioară a co¬ 
tului mm.epicondilieni mediali şi laterali delimitează fo¬ 
sa cubitală împărţită de tendonul m.biceps în cele 
două şanţuri bicipitale medial şi lateral. Distal de 
aceasta între mm.epicondilieni mediali şi laterali se 
află şanţul antebrahial median. 

— La nivelul articulaţiei radiocarpiene se pot ob¬ 
serva toate tendoanele muşchilor din regiunea poste¬ 
rioară a antebraţului care trec spre mînă şi degete, 
precum şi tendoanele superficiale ale muşchilor din 
regiunea anterioară. Anterior, în partea laterală se ob¬ 
servă tendonul m.flexor radiaI al carpului, iar medial 
de el, la 1 cm, tendonul subţire ai m.palmar lung. Cei 
mai medial, terminîndu-se pe pisiform se află tendonul 
m.flexor ulnar al carpului. Posterior, pe marginea late¬ 
rală se vede tabachera anatomică delimitată lateral de 
tendoanele mm.lung abductor şi scurt extensor ai po- 
licelui, iar medial, de lungul extensor al policelui. Ele 
sînt mult mai bine vizibile dacă policele este extins şi 
abdus. 

— Pe faţa dorsală a mîinii proemină tendoanele 
muşchilor extensori ai degetelor care se desfac distal 
în evantai. 

— în palmă, proximal de bazele degetelor I şi V 
se află eminenţele tenară şi respectiv hipotenară. La 
persoanele care fac mişcări de forţă şi de fineţe cu 
degetele, în dreptul eminenţei tenare se pot reliefa 
muşchii opozant şi scurt abductor al policelui, în tim¬ 
pul mişcării de opoziţie a policelui. 

VENELE SUPERFICIALE: sînt vizibile în special 
pe faţa posterioară a mîinii şi anterioară a antebraţului. 
La nivelul regiunii anterioare a cotului se realizează 
„M”—ul venos, mai evident dacă se exercită compre¬ 
siunea venelor în partea distală a braţului prin aplica¬ 
rea unui garou. 

PALPAREA MEMBRULUI SUPERIOR 

RELIEFURI OSOASE, ARTICULAŢII, LIGAMENTE. 
în marea lor majoritate, elementele care se observă la 
inspecţie sînt şi cele care se pot palpa; unele deşi nu 
se observă, se pot palpa prin intermediul tegumente¬ 
lor şi al panicului adipos. 

Din claviculă palpăm faţa superioară, netedă, 
marginile anterioară şi posterioară pe toată întinderea 
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lor precum şi extremităţile. Interlinia articulaţiei sterno- 
claviculare se palpează imprimînd umărului mişcări de 
ridicare şi de coborîre (fig. 117). 

Din scapulă se palpează: marginea posterioară 
a spinei cu acromionul lateral, marginea medială a 
scapulei în porţiunea ei infraspinoasă, marginea late¬ 
rală, unghiul inferior şi procesul coracoid. Marginea 
laterală se palpează mai bine prin axilă, iar procesul 
coracoid în şanţul deltopectoral; dacă se imprimă 
mişcări scapulei este antrenat şi procesul coracoid. 
Extremitatea medială a spinei scapulei corespunde 
procesului spinos al vertebrei T3, iar unghiul inferior 
procesului spinos 7>. Se poate palpa de asemenea 
interlinia articulaţiei acromioclaviculare (fig. 118). 

Din humerus se palpează: capul (prin grosimea 
m.deltoid, la braţul rotat lateral, sau prin axilă la braţul 
abdus care execută mişcări de rotaţie), tuberculul 
mare (prin grosimea m.deltoid la 2 cm distal de acro- 
mion, pe linia dintre acesta şi epicondilul lateral), tu¬ 
berculul mic (distal de articulaţia acromioclaviculară), 
şanţul intertubercular (corespunde vîrfului mediusului 
la membrul superior cu antebraţul flectat manevra Fa- 
rabeuf), epicondilii, şanţul n.ulnar. Interlinia articulaţiei 
humeroradiale se palpează posterior în şanţul parao- 
lecranian lateral. Marginile corpului humeral sînt acce¬ 
sibile numai la o palpare puternică, profundă, în 
extremităţile superioare ale şanţului bicipital (fig. 119). 

Din radius se palpează: capul radiusului (în 
şanţul paraolecranian lateral, distal de interlinia articu¬ 
lară humeroradială, în special dacă se execută mişcări 
de pronaţie şi supinaţie), procesul stiloid (proximal de 
tabachera anatomică). Corpul radiusului, proximal, 
este acoperit de muşchi fiind greu explorabil; distal, 
se poate palpa faţa posterioară a extremităţii inferioare 
a radiusului, peste care trec tendoanele muşchilor ex- 
tensori. 

Din ulnă se palpează: olecranul (faţa lui super¬ 
ioară se palpează numai pe antebraţul în flexie, mar¬ 
ginea posterioară a diafizei, capul ulnei (la nivelul plicii 
superioare de flexie a mîinii), procesul stiloid (care în 
pronaţie se află în apropierea pisiformului, iar în supi¬ 
naţie în vecinătatea radiusului). 

Din oasele carpiene: pisiformul (pe faţa ante¬ 
rioară a mîinii Ia nivelul extremităţii mediale a plicii in¬ 
ferioare de flexie a mîinii, cîrligul osului cu cîrlig (la 
aproximativ 2 cm distal de pisiform), tuberculul scafoi- 
dului (se palpează inferior de extremitatea laterală a 
plicii inferioare de flexie a mîinii), creasta trapezului 
(distal şi puţin lateral de precedentul): ambele oase 
se pot palpa de asemenea în tabachera anatomică: 
capul osului mare (pe faţa posterioară a mîinii în ex¬ 
tensie în depresiunea situată în apropierea epifizei dis- 
tale a radiusului, corespunzînd prelungirii procesului 
stiloid al radiusului), piramidalul (distal de procesul sti¬ 
loid ulnar), interlinia radiocarpiană (corespunde liniei 
dintre cele două procese stiloide, în special pe faţa 
posterioară a mîinii (fig. 120, 121 ). 

Din metacarpiene se palpează: baza metacar- 
pianului I (posterior, la mîna cu policele în abducţie, 
în raport cu tendonul m.lung abductor al policelui, fiind 
accesibili şi tuberculii săi), a metacarpianului II, III (co¬ 


respunzînd proximal trapezoidului şi osului mare), a 
metacarpianului IV (corespunzînd osului cu cîrlig), şi 
al celui de al V-lea (în raport cu m.extensor ulnar al 
carpului: feţele posterioare ale metacarpienelor, cape¬ 
tele metacarpienelor (în special în flexia degetelor). 

Falangele explorabile prin palpare în întregime, 
cu excepţia jumătăţii distale a ultimei falange, care 
prezintă la acest nivel pulpa degetului pe faţa ante¬ 
rioară şi unghia pe cea posterioară. Interlinia metacar- 
pofalangiană se află imediat distal de capetele 
metacarpienelor, la mîna flectată. Interlinia interfalan- 
giană este palpabilă în special pe faţa posterioară şi 
lateral, la 0,25 — 0,5 cm distal de proeminenţa dată 
de trohlea falangei. 

PALPAREA MUŞCHILOR Şl TENDOANELOR 

M.pectoral mare se palpează pe peretele anterior 
al axilei şi pe faţa anterioară a toracelui, unde for¬ 
mează relieful caracteristic. 

M.pectoral mic, marginea lui inferioară se pal¬ 
pează imediat posterior de m.pectoral mare. 

M.rotund mare se explorează pe faţa anterioară 
a marginei laterale a scapulei. 

M.latissimus dorsi, se simte posterior de prece¬ 
dentul. 

M.deltoid formează relieful lateral al umărului. 
Dacă se imprimă braţului mişcări de flexie, extensie, 
abducţie se pot distinge fasciculele sale componente, 
între el şi m.pectoral mare se află interstiţiul deltopec¬ 
toral, căruia îi. corespunde la suprafaţă şanţul delto¬ 
pectoral. Aceasta constituie calea de acces pe 
articulaţia umărului. O a doua cale de acces pe 
această articulaţie este printre fasciculele mdeltoid. 
Abordarea posterioară a articulaţiei umărului se face 
la nivelul şanţului deltoidian posterior. 

M.biceps formează relieful anterior al braţului; se 
evidenţiază mai bine în supinaţie. Dacă antebraţul este 
flectat se palpează aponevroza bicipitală şi tendonul 
muşchiului la plică cotului. Interstiţiul dintre mm.deltoid 
şi biceps este calea de acces pentru partea proximală 
a diafizei humerale. 

M.coracobrahial se palpează în axilă la individul 
cu braţul abdus. 

M.brahial se palpează posterior de şanţurile bi- 
cipitale în porţiunile lor distaie. 

M.triceps brahial formează relieful posterior al 
braţului, fiind mai bine evidenţiat în extensia ante¬ 
braţului. în partea supero-laterală a regiunii poste¬ 
rioare a braţului proemină capul său lateral, în cea 
medială, capul medial, iar posterior de acesta capul 
lung. Interstiţiul dintre capul lung al m.triceps, repre¬ 
zintă calea posterioară de acces pe diafiza humeru- 
sului. Interstiţiului dintre mm.triceps şi brahial îi 
corespunde şanţul bicipital lateral, la acest nivel 
putîndu-se interveni pe jumătatea distală a diafizei hu-, 
merale, fără pericolul lezării vaselor brahial profunde 
şi a n.radial. Interstiţiul dintre mm.biceps şi triceps co¬ 
respunde şanţului bicipital medial şi reprezintă calea 
de acces pentru mănunchiul vasculonervos brahial 
(anterior de septul intermuscular medial) şi pentru 
n.ulnar (posterior de sept). 
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M.brahioradial se palpează pe marginea laterală 
a braţului (distal) şi antebraţului. La braţ, între acest 
muşchi situat lateral şi mm.biceps şi brahial situaţi me¬ 
dial’ se găseşte n.radial în şanţul bicipital lateral. 

în partea distală a antebraţului, anterior, dinspre 
lateral spre medial se palpează tendoanele muşchilor. 
flexor radia! al carpului (între el şi precedentul fiind 
şanţul pulsului cu a.radială), lung palmar, flexor super¬ 
ficial al degetelor, flexor ulnar al carpului. în partea 
superioară a feţei anterioare a antebraţului se pal¬ 
pează m.rotund pronator. în regiunea anterioară a co¬ 
tului, mm.epicondilieni laterali şi mediali delimitează 
fosa cubitală. 

M.lung extensor radiat al carpului se palpează pe 
antebraţul extins, el formînd limita laterală a şanţului 
paraolecranian lateral. 

M.scurt extensor radial al carpului se pune în evi¬ 
denţă în extensia antebraţului asociată cu flexia late¬ 
rală a mîinii. 

Mm. extensor al degetelor şi extensor ai degetului 
mic, se evidenţiază prin mişcări de extensie ale dege¬ 
telor respective. 

M.extensor ulnar al carpului are tendonul palpa¬ 
bil, la nivelul inserţiei sale distale, mai uşor evidenţiabil 
în fiexia medială şi extensia mîinii. 

La nivelul mîinii se palpează tendoanele mm.lung 
abductor şi scurt extensor al policelui, cînd policele 
este extins şi abdus. Aceste tendoane sînt palpabile 
începînd din treimea inferioară a antebraţului. Infero- 
medial de ele, se află tendonul m.lung extensor al po¬ 
licelui, toate trei delimitînd tabachera anatomică. 

M.scurt abductor al policelui se palpează la ni¬ 
velul primei comisuri interdigitale, la mîna cu policele 
abdus, iar supero-mediai de el, primul muşchi inter- 
osos dorsal, care se evidenţiază prin depărtarea in¬ 
dexului de medius. 

Prin comprimarea n.ulnar, în apropierea pisifor- 
mulul, se obţine cutarea pielii eminenţei hipotenare, 
datorită contracţiei m.palmar scurt. • 

M.abductor al degetului mic se palpează pe mar¬ 
ginea medială a mîinii. 

PALPAREA ARTERELOR 

A.axilară se palpează numai în ultima sa 
porţiune, la individul cu braţul abdus, pe faţa medială 
a m.coracobrahial; la acest nivel artera este în contact 
cu planul osos format de capul humerusului. 

A.brahială se palpează la braţ şi la plică cotului, 
medial de m.biceps. la plică cotului se percep pul¬ 
saţiile ei cînd se măsoară tensiunea arterială, şi tot 
aici se injectează intraarterial soluţii anestezice. A.ra¬ 
dială se palpează la antebraţ în şanţul pulsului, iar la 
mînă în tabachera anatomică, unde vine în raport cu 
osul trapez în dreptul primului spaţiu interosos. 

A.ulnară devine superficială şi deci palpabilă în 
jumătatea distală a antebraţului, în interstiţiul dintre 
mm.flexor ulnar al carpului şi flexor superficial al de¬ 
getelor. La nivelul mîinii se palpează lateral de pisi- 
form. 

PALPAREA GANGLIONILOR LIMFATICI 


în mod normal, se pot palpa uneori ganglionii 
cubitali. în cazuri de adenopatii inflamatorii sau tumo- 
rale toate grupele ganglionare descrise sînt palpabile. 

PALPAREA NERVILOR 

Nervii membrului superior sînt situaţi profund, 
însă ramurile lor terminale sau colaterale pot fi palpate 
la locurile lor de emergenţă. Aceste locuri pot fi puncte 
dureroase în afecţiunile inflamatorii, tumorale sau trau¬ 
matice ale nervilor. De asemenea, în inflamaţii de di¬ 
verse etiologii, pot fi palpaţi şi nervii situaţi profund 
(nevrite). 

Nervii care pot fi palpaţi în mod normal încă din 
axilă sînt: 

— n.median se palpează de-a lungul feţei me¬ 
diale a braţului; 

— n.ulnar se palpează în şanţul paraolecranian 
medial şi în sfertul distal ai feţei anterioare a ante¬ 
braţului, lateral de tendonul m.fiexor ulnar al carpului. 

Punctele dureroase ale nervilor membrului supe¬ 
rior sînt: faţa superioară a claviculei şi acromionului 
(în nevralgiile plexului cervical), pe marginea poste- 
rioară a m.deltoid (pentru n.axilar), anterior de margi¬ 
nea laterală a capului lateral a m.triceps (n.radial), în 
şanţul bicipital lateral (nn.radial şi musculocutan), la 
nivelul capului şi colului radiusului (n.radial), proximal 
de retinaculul flexorilor (nn.median şi ulnar), pe mar¬ 
ginea laterală a epifizei distale a radiusului (n.radial), 
pe feţele colaterale ale degetelor (pentru nervii cola¬ 
terali respectivi); uneori durerile la paipare în regiunea 
subunghială pot trăda nevroame posttraumatice. 

ANATOMIA RADIOLOGICĂ A 
MEMBRULUI SUPERIOR 

Explorarea radiologică a scheletului membrului 
superior constituie una dintre cele mai importante me¬ 
tode paraclinice pentru diagnosticarea diferitelor 
afecţiuni. Cunoaşterea aspectului normal radiologie al 
oaselor şi al articulaţiilor, trebuie corelată cu noţiunile 
de anatomie sistematică şi topografică ale acestora. 
Identificarea diferitelor componente ale osului cercetat 
(diafize, epifize, proeminenţe etc.), se face pe radio¬ 
grafii efectuate în incidenţe standard (faţă şi profil) sau 
speciale (oblice, axiale etc.). Explorarea anumitor ar¬ 
ticulaţii (de ex.sternoclaviculară) se face în incidenţe 
particulare, care reprezintă o anumită spaţializare în 
cele trei planuri a incidenţei fasciculului de raze Roent¬ 
gen. Examinarea radiografiilor scheletului şi articulaţii¬ 
lor trebuie făcută repetat şi amănunţit, căutînd să 
reperăm cît mai precis fiecare element, corelîndu-l cu 
descrierea anatomică a oaselor, pentru a obţine rutina 
necesară identificării aspectelor patologice. De ase¬ 
menea, este util să se cunoască vîrsta la care apar 
punctele de osificare primitive şi secundare, precum 
şi momentul sudării acestora, pentru a interpreta co¬ 
rect o radiografie în raport cu vîrsta individului. 

Clavicula se examinează în poziţie standard de 
faţă, raza centrală căzînd exact pe mijlocul ei, bolnavul 
fiind aşezat în decubit ventral. Pe o astfel de radiogra¬ 
fie se observă atît clavicula cît şi articulaţiile sternocla- 
viculare şi acromioclaviculară, precum şi elementele 
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supero-Iaterale ale scapulei (incizura scapulei, 
proc.coracoid, cavitatea glenoidă etc.). Pentru articu¬ 
laţia sternoclaviculară se mai poate folosi o incidenţă 
specială: bolnavul este aşezat în decubit ventral cu 
sternul pe placa radiografică, încît raza centrală face 
un unghi de 25°—30° cu verticala, trecînd interscapu- 
lovertebral, la nivelul vertebrelor C 7 —Ti. De aseme¬ 
nea, pentru articulaţia acromioclaviculară se poate 
executa radiografia cu caseta plasată superior, pe 
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umăr, fasciculul de raze trecînd de jos în sus şi făcînd 
cu planul frontal un unghi de 45°—60° (fig. 116). 

Pe radiografia de faţă a regiunii se observă cor¬ 
pul claviculei ( 2 ), prezentînd o falsă imagine de canal 
medular şi cele două extremităţi (sternală 1 , acro- 
mială — 3). Pe partea inferioară spre extremitatea 
acromială, se observă tuberculul conoid (4) şi, mai rar, 
ligg.coracoclaviculare (11), cînd acestea se osifică. La¬ 
teral, se observă articulaţia acromioclaviculară ( 8 ), 
procesul coracoid (7), acromionul (5), spina scapulei 
( 6 ) şi marginea superioară a scapulei (9). Se mai pot 
descrie: coasta I (14), a doua (15), colul scapulei 
( 10 ), capul humerusului ( 12 ), si tuberculul mare 
(13). ^ 

în urma unor traumatisme directe sau indi¬ 
recte se pot produce fracturi ale claviculei, tra¬ 
duse pe radiografie prin întreruperea continuităţii 
osului, asociată uneori, cu deplasarea fragmen¬ 
telor, (fragmentul medial în sus, fiind tras de 
m.sternocleidomastoidian, iar cel lateral în jos, 
tras de m.mare pectoral). De asemenea, ca ur¬ 
mare a rupturii ligg.acromio şi coracoclaviculare 
pot apărea disjuncţii acromioclaviculare. în astfel 
de cazuri clavicula se deplasează superior de 
acromion. 

Articulaţia umărului se examinează de obicei 
în incidenţa de faţă şi de profil. în incidenţa de 
faţă, bolnavul stă în decubit dorsal cu umărul pe 
casetă, iar raza centrală cade perpendicular pe 
capul humerusului. Pentru radiografia de profil 
caseta se aşează superior, pe umăr (fig. 118). 

Pe radiografia de faţă se pot identifica: ex¬ 
tremitatea superioară a humerusului ( 1 ), capul 
(10), colul anatomic (14), tuberculul mare (11), 
tuberculul mic (12) şi şanţul intertubercular (13). 
Spre diafiză se observă canalul medular (20) 
mărginit de corticală (15) şi colul chirurgical ( 21 ). 
Se mai observă: cavitatea glenoidă ( 8 ), colul sca¬ 
pulei (7), acromionul (4), interlinia articulaţiei 
acromioclaviculare (17), spina scapulei, ( 6 ), 
proc.coracoid (5), marginea superioară a scapu¬ 
lei (19), marginea ei laterală (9), clavicula (3) 
lig.coracoclaviculare ( 22 ), primele două coaste 
(16). Fracturile sînt cel mai frecvent situate sub 
capul humerusului sau la nivelul tuberculului 
mare. în luxaţii, capul humeral se proiectează in¬ 
ferior de proc.coracoid, părăsind cavitatea gle¬ 
noidă. 

Articulaţia cotului se studiază în incidenţele 
de faţă şi profil. Radiografia de faţă prezintă dia- 
fiza humerusului ( 1 ), care se lăţeşte spre epifiza 
distală şi care prezintă în centru o transparenţă 
crescută datorită suprapunerii foselor coronoidă 
şi olecraniană; această transparenţă este de 
formă triunghiulară (14). Olecranul (16), se ter¬ 
mină (15) în centrul fosei olecraniene, peste el 
suprapunîndu-se trohlea (3), lateral de care se 
află capitulul humeral (2). Se observă şanţul troh- 
leei (5) în care se află creasta sagitală a incizurii 
trohleare, precum şi proc.coronoid (9). De o parte 
şi de alta, pe epifiza distală se văd cei doi epi- 
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, °" d 1 ,! 6 ? 7) ‘ Se mai ident ‘fică interlinia articu- 

L nînni m n Zur ? radială < 10 >' e P ifiza proximală 
a ulnei (8), capul radiusului (7), colul (13) si tu- 
berozitatea radială (12). 

tPriinioi a f!? 9r f 13 de pr0fil prezinta în dreptul in- 
liniei articulare mai multe imagini concentrice 

aate de capitulul humeral ( 17 ), trohlee fi 81 
şanţul trohleei, corespunzînd porţiunii celei mai 
înguste a acesteia (2), incizura trohleară ( 13 ). Se 
ma! observă fundul fosei olecraniene ( 19 ) olecra- 
nul (16), capul radiusului (7) si tuberozitatea 
acestuia (12). Cele mai frecvente fracturi ale 
acestei articulaţii sînt cele de olecran, cap radial 
epicondili, capitul şi fractura „supracondiliană”,’ 
e humerus, (deasupra celor doi epicondili). De 
asemenea, pe radiografia de profil se pot obser¬ 
va luxaţii posterioare ale cotului (capul radial si 
epifiza superioară a ulnei sînt deplasate poste¬ 
rior), precum şi luxaţia inferioară a capului radial 

ImvS! d , e 0blcei CU fractura ulnei—fractura 
luxaţie Monteggia—Stănciulescu) (fig. 119). 

raH . 0a f. e/ „ e articulaţiile mîinii se studiază pe 
radiografii in poziţii standard (faţă si profil), pre- 
cum^ ş| in incidenţe speciale ( 3 / 4 ) poziţia „de 
scris sau incidenţa Trojan, pentru navicu'lar). 

tatea P ^^'° 9ra !!f de fa?ă Se recunosc; extremi- 
tatea distală a radiusului (1), a ulnei ( 2 ), cu pro¬ 
cesele lor stiloide (3,4) şi articulaţia radioulnară 

izTp^r 19 !' ,nter,inia articu,a Î!ei’radiocarpiene 
(17) este limitata distal de scafoid (5), semilunar 


(6), şi piramidal (7) peste care se s \ 
pisiformul (8). Se identifică apoi oasek \ 
distal: trapez (9), trapezoid (10), osul \ 
(11) şi hamatul (12) cu cîrligul său (Ic ' 
mează apoi metacarpienele ( 14 ), în dreptu 
Pului primului metacarpian găsindu-se ol 
sesamoide (18). în sfîrşit, delimitînd distal i, 
terlinia metacarpofaiangiană (16) se identifică 
bazele falangelor (15) (fig. 120 ). 

Pe radiografia de profil se observă radiu¬ 
sul (1), ulna (2), cu procesele lor stiloide (3 si 
4) precum şi uşoara înclinare posterioară a 
feţei articulare radiale. Oasele carpului se văd 
suprapuse: semilunarul (6), scafoidul ( 5 ), ca- 
pitatul (7), hamatul (8), trapezul (9) şi trapezoi- 
dul ( 10 ). Urmează apoi primul metacarpian 
(11) situat anterior fată de celelalte metacar- 
piene (12) (fig. 121). 

Fracturile în această regiune sînt locali¬ 
zate la nivelul epifizei inferioare a radiusului cu 
sau fără deplasare (telescopate). în această ul¬ 
timă situaţie, procesul stiloid radial care normal 
este mai coborît decît cel ulnar cu 8-10 mm., 
urcă ajungînd să-l depăşească pe aceasta, 
proximal. Fracturile epifizei distale ale radiusu¬ 
lui se pot asocia cu fractura de proc.stiloid ul¬ 
nar sau ale întregii extremităţi distale a ulnei. 
Dintre oasele carpului cel mai frecvent se frac¬ 
turează scafoidul, apoi semilunarul. Astfel de 
fracturi se văd în special în incidenţele de profil 
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sau speciale (Trojan). Fracturile metacarpienelor şi fa¬ 
langelor se pot produce la orice nivel fiind mai frecvent 
subcapitale, exceptînd primul metacarpian la care sînt 
bazale. 

Osificarea scheletului membrelor se face prin 
puncte de osificare primitive, care apar în general în 
jurul săptămînii a şasea de viaţă intrauterină şi prin 
puncte secundare care apar mult mai tîrziu, la cîteva 
luni sau ani de la naştere, sudarea la diafiză avînd loc 
spre sfîrşitu! creşterii osului respectiv. Punqtele de osi¬ 
ficare primitivă se întind centrifug spre epifize (fig. 
122 ). 

Clavicula este osul la care osificarea începe cel 
mai precoce. Ea se formează prin osteogeneză des- 
mală, cu excepţia extremităţilor care se vor forma prin 
osteogeneză encondrală. Punctul primitiv diafizar 
apare în a 30-a zi de viaţă intrauterină, urmat de cîte 
un punct cartilaginos pentru fiecare extremitate. La 
sfîrşitul lunei a IV-a de viaţă intrauterină, clavicula este 
complet osificată cu excepţia extremităţii sternale. în 
disostoza cledocraniană extremităţile sînt osificate, 
fiind unite printr-o bandă fibroasă, malformaţie care se 
asociază cu osificarea incompletă a oaselor craniului. 

Scapula are o singură schiţă cartilaginoasă în 
care apar două puncte primitive: primul pentru corp, 
spină şi acromion şi al doilea pentru proc.coracoid. 
Punctul pentru proc.coracoid apare tardiv în primul an 
de la naştere, sudarea sa avînd Ioc în jurul vîrstei de 
15 ani, fapt explicat filogenetic prin aceea că osul co- 
racoid, este independent la unele vertebrate. Cavita¬ 
tea glenoidă se formează din: punctul primitiv 


scapular, punctul coracoidian, punctul infracoracoi- 
dian şi dintr-un punct propriu glenoidian. între primele 
trei puncte există un cartilaj în forma literei Y care cu 
timpul se osifică. în jurul vîrstei de 15-20 ani apar 
punctele pentru marginea medială a scapulei şi pentru 
unghiul ei inferior. Sudarea acromionului, a unghiului 
inferior şi a marginei mediale a scapulei se face în 
jurul vîrstei de 18-20 ani. 

Humerusul se dezvoltă din trei centri primitivi, 
unul pentru diafiză, şi cîte unul pentru fiecare epifiză. 
în jurul naşterii apare punctul secundar pentru capul 
humerusului, iar în al doilea an de viaţă extrauterină 
punctele pentru capitul şi tuberculul mare. Punctul 
pentru tuberculul mare se uneşte cu cel al capului 
dînd aspectul „de zăpadă pe acoperişul casei". Punc¬ 
tul pentru epicondilul medial apare la 6-7 ani, pentru 
epicondilul lateral la 10-13 ani, iar pentru trohlee la 
19-20 ani. Metafiza dispare în jurul vîrstei de 18-21 ani. 

Radiusul se osifică dintr-un punct pentru epifiza 
distală care apare în jurul vîrstei de un an şi un altul 
pentru epifiza proximală care apare pînă la 8 ani. 

Ulna — punctul pentru epifiza distală apare la 6 
ani, iar cel pentru olecran la 19-20 ani. 

Carpul se osifică după naştere, în următoarea or¬ 
dine: în primele şase luni, oasele capitat şi cu cîrlig, 
la 2 ani piramidalul,.între 4-7 ani celelalte, cu excepţia 
pisiformului care se osifică la 12 ani. 

Metacarpienele au puncte epifizare distale cu ex¬ 
cepţia primului care are un punct epifizar proximal. 
Punctul primar al ultimelor patru metacarpiene osifică 
corpul şi baza, pentru capete apărînd puncte secun- 
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dare. La primul metacarpian, centrul primar va osifica 
corpul şi capul, pe cînd cel secundar baza. Osîficarea 
completă a metacarpului are loc în jurul vîrstei de 15- 
20 de ani. 


Falangele se osifică prin puncte epifizare proxi- 
male, care preced pe cele ale metacarpienelor. Punc¬ 
tele de osificare ale metacarpienelor şi falangelor sînt 
prezente la vîrsta de 3 ani. 
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MEMBRUL INFERIOR 
(membrus inferius) 
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ANATOMIE DESCRIPTIVA 


SCHELETUL MEMBRULUI INFERIOR 
(ossa membri inferioris) 

Scheletul membrului inferior este format din oa¬ 
se/e de centură, numite coxale, şi scheletul membrului 
inferior liber, care la rîndul său este alcătuit din femur, 
tibia şi fibula, şi oasele piciorului (tarsiene, metatar- 
siene şi falange). 

Comparativ cu alte oase ale scheletului corpului 
uman, oasele membrelor inferioare prezintă o carac¬ 
teristică esenţială privind forma şi structura lor. 
Această caracteristică este reprezentată de dezvolta¬ 
rea tridimensională mult mai mare, de prezenţa proe¬ 
minenţelor osoase voluminoase şi de structura de 
rezistenţă specifică, impusă membrelor inferioare, de 
solicitările mult mai mari de la acest nivel. Originea 
acestor adaptări, se află în forţele multiple, care acţio¬ 
nează asupra membrelor inferioare, prin trecerea la 
staţiunea bipedă, respectiv forţa gravitaţională şi spri¬ 
jinul pe sol, precum şi tracţiunea puternică a muşchilor 
în general voluminoşi ai acestora, prin a căror acţiune 
se menţine poziţia verticală şi echilibrul în statică şi 
mers. 


Oasele de centură şi pelvisul osos au fost des¬ 
crise la pereţii trunchiului. 

SCHELETUL MEMBRULUI INFERIOR 
LIBER 

(scheleton membri inferioris liberi) 

FEMURUL 

(femur) 

Femurul este osul care formează singur scheletul 
coapsei. Este un os lung pereche şi aşezat întrucîtva 
oblic (fig. 123, 124). 

Orientare: superior, extremitatea prevăzută cu un 
cap articular, medial, suprafaţa hemisferică a acestuia, 
iar posterior, marginea rugoasă a corpului osului. 

Ca orice os lung, femurul este alcătuit dintr-un 
corp (diafiză) şi două extremităţi (epifize) proximală şi 
distală. 

Corpul femurului (corpus femoris) are formă pris¬ 
matică cu trei feţe şi trei margini şi prezintă o uşoară 
curbură cu concavitatea posterioară. Faţa anterioară 
este convexă şi netedă, pe ea inserîndu-se m.vast in¬ 
termediar. Feţele posterioare, laterală şi medială, sînt 
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de asemenea, netede. La unirea lor, corpul prezintă 
marginea posterioară, numită linia aspră (linea aspe- 
ra), deoarece este rugoasă şi proeminentă. Linia 
aspră prezintă două buze, laterală şi medială (labium 
laterale, labium mediale) şi un interstiţiu. Pe interstiţiu 
se inseră superior cei trei adductori (lung, scurt şi 
mare) şi capul scurt al bicepsului femural, pe buza 
laterală m.vast lateral, iar pe cea medială m.vast me¬ 
dial (fig. 125, 126). 

Superior, linia aspră se trifurcă, iar inferior se bi¬ 
furcă. Linia de trifurcaţie laterală merge spre faţa pos¬ 
terioară a marelui trohanter, aici inserîndu-se m.fesier 
mare. Ea se termină sub marele trohanter prin nişte 
rugozităţi, care formează tuberozitatea fesieră (tubero- 
sitas glutea), care uneori poate fi dezvoltată sub forma 
unui tubercul numindu-se atunci al treilea trohanter 
(trohanter tertius). Pe linia de trifurcaţie mijlocie numită 
linia pectineală (linea pectinea) se inseră m.pectineu. 
Pe cea medială sau creasta vastului medial se inseră 
m.vast medial. Ea trece pe sub trohanterul mic şi se 
continuă anterior cu linia intertrohanterică. Ramurile 
de bifurcaţie inferioară ale liniei aspre se termină pe 
cei doi condili ai femurului. Astfel se delimitează între 
ele o regiune plană, triunghiulară cu vîrful în sus, faţa 
poplitee (facies poplitea). Inferior, linia de bifurcaţie 
medială se termină la o proeminenţă numită tuberculul 


adductorului (tuberculum adductorium), pe care se in¬ 
seră m.adductor mare. 

Epifiza proximală are un cap articular, numit cap 
femural (caput femoris) representînd 2/3 dintr-o sferă, 
în centrul feţei articulare se găseşte o depresiune, fo- 
seta capului femural (fovea capitis femoris), unde se 
prinde ligamentul capului femural. Capul femural 
pătrunde în acetabul şi se articulează cu faţa lunată 
formînd articulaţia şoldului. 

Capul se continuă cu colul femurului (collum fe¬ 
moris). Acesta este turtit antero-posterior şi face un 
unghi cu corpul osului, de 130° la bărbat şi 120° la 
femeie. La locul de unire a colului cu corpul se află o 
proeminenţă prismatică, îndreptată în sus numită tro¬ 
hanterul mare (trochanter major). Pe faţa medială a 
trohanterului la limita laterală a colului, se află o de¬ 
presiune fosa trohanterică (fossa trochanterica), în 
care se inseră m.obturator extern, iar în partea ei an- 
tero-superiorară, tendonul comun al muşchilor obtu¬ 
rator intern şi al celor doi gemeni, superior şi inferior. 
Pe faţa laterală a trohanterului mare se află o creastă 
osoasă oblică pe care se inseră m.fesier mijlociu. M.pi- 
riform se inseră pe marginea superioară a trohanteru¬ 
lui mare, iar pe marginea sa anterioară m.fesier mic. 

Inferior şi medial de marginea inferioară a colului, 
se află o proeminenţă numită trohanterul mic (trochan- 


89 



ter minor). Pe el se insera m.psoas iliac. Anterior, cele 
două trohantere sînt unite de linia intertrohanterică (fi¬ 
nea intertrochanterica). Ea pleacă de la trohanterul 
mare, la cel mic, ocolindu-l inferior pe acesta şi se 
continuă cu linia de trifurcaţie medială a liniei aspre. 
Linia trohanterică dă inserţie anterior capsulei articu¬ 
lare. Posterior, între cele două trohantere se află o 
creastă pronunţată, creasta intertrohanterică (crista in¬ 
tertrochanterica). Pe ea se inseră muşchiul pătrat fe¬ 
mural). De remarcat că posterior capsula articulară nu 
ajunge pînă la creasta intertrohanterică, ci se inseră 
pe faţa posterioară a colului femural. Clasic, colul fe¬ 
mural mai este numit şi col anatomic, iar porţiunea, 
de la unirea extremităţii proximale, cu corpul femurului 
este numită col chirurgical. 

Epifiza distală a femurului, este mult mai volumi¬ 
noasă ca cea proximală. Ea prezintă două proemi¬ 
nenţe, condilii femurali şi anume, unul lateral 
^con’dylus lateralis) şl altul medial (condylus medialis). 
In partea anterioară a epifizei se află o suprafaţă arti¬ 
culară pentru rotulă, faţa patelară (facies patellaris), 
care se continuă cu feţele articulare ale celor doi 
condili. Condilii sînt despărţiţi posterior de o depre¬ 
siune, fosa intercondiliană (f’ossa intercondylaris) în 
care se inseră ligamentele încrucişate ale articulaţiei 
genunchiului. Deasupra acesteia, între ramurile de bi- 
furcaţie ale liniei aspre, se află o suprafaţă plană nu¬ 
mită, faţa poplitee (fascies poplitea). 

Pe faţa medială a condilului medial şi pe cea la¬ 
terală a condilului lateral se află două proeminenţe 
osoase, epicondilul medial (epicondylus medialis) şi 
epicondilul lateral (epicondylus lateralis). Pe epicondili 
se inseră ligamentele colaterale, tibial şi fibular, ale ar¬ 
ticulaţiei genunchiului. 

Pe feţele posterioare ale celor doi condili, se in¬ 
seră: pe cel medial, capul medial al m.gastrocnemian, 
iar pe condilul lateral, m.plantar, capul lateral al m.gas¬ 
trocnemian şi m.popliteu. 

Condilii femurali diferă ca aspect şi dimensiuni, 
cel medial fiind mai voluminos şi mai coborît ca cel 
lateral. Datorită acestei dispoziţii femurul creează cu 
tibia un unghi deschis lateral de 170°—175°. Cînd 
condilul medial este mult mărit şi unghiul dintre femur 
şi tibia scade pînă la 145°, apare deformarea numită 
genu valgum (picioare în X). în situaţia cînd cest condil 
este mai mic sau chiar egal cu cel lateral, apare o 
deformaţie inversă numită genu varum. 

O altă caracteristică a condililor femurali o repre¬ 
zintă curbura suprafeţelor lor articulare. Astfel, curbura 
descrisă anterior, corespunde unui cerc cu raza de 43 
mm, iar posterior, unui cerc cu raza de 17 mm, des¬ 
criind o curbură spirală cu raza descrescînd dinainte- 
înapoi. Acest detaliu morfologic ajută la înţelegerea 
mecanicii articulare a genunchiului. 

Scheletul gambei ca şi cel al antebraţului, este 
alcătuit din două oase, între care se află membrana 
interosoasă. Ele sînt, tibia situată medial şi fibula, la¬ 
teral. 

La gambă se mai găseşte în plus rotula, un os 
scurt situat în partea anterioară a articulaţiei genun¬ 
chiului. 



'*&***- PATELLA (Aspect posterior) 


ROTULA 

(patella) 

Orientare: superior, baza osului; posterior, supra¬ 
faţa articulară, iar lateral, partea cea mai mare a aces¬ 
tei suprafeţe (fig. 127). 

Rotula este un os scurt triunghiular. 

Faţa anterioară (facies anterior) convexă şi nere¬ 
gulată, se palpează sub piele formînd relieful anterior 
al genunchiului. 

Faţa posterioară sau articulară (facies articularis) 
corespunde în articulaţia genunchiului feţei patelare a 
femurului. Ea este împărţită în două suprafeţe articu¬ 
lare, de o creastă care corespunde şanţului trohleei 
de pe femur. Cele două suprafeţe sînt inegale, cea 
laterală fiind mai întinsă. 

Asupra semnificaţiei acestui os au existat contro¬ 
verse. Se consideră, că este un os sesamoid dezvoltat 
în grosimea tendonului m.cvadriceps. 

TIBIA 

(tibia) 

Orientare — anterior, marginea cea mai ascuţită 
a corpului, inferior, extremitatea mai puţin volumi¬ 
noasă, iar medial, apofiza acestei extremităţi. 

Tibia este un os lung, situat în partea medială a 
gambei, fiind principalul os de sprijin al acesteia şi are 
o direcţie verticală. Ea are un corp şi două epifize, 

Corpul tibiei (corpus tibiae) are o curbură super¬ 
ioară, concavă lateral şi alta inferioară, concavă me¬ 
dial; este de formă prismatică cu trei feţe şi trei 
margini. 

Faţa medială (fascies medialis) este netedă, se 
află sub piele şi poate fi palpată în întregime. Ea are 
în partea superioară o rugozitate, unde se inseră prin 
intermediul unei formaţiuni fibroase, (pes anserius), 
mm.croitor, gracilis şi semitendinos. 

Faţa laterală (fascies lateralis) este uşor c ncavă 
în partea superioară; pe ea se inseră m.tibial a* .lerior. 
Inferior este convexă, pe ea alunecînd tendoanele 
muşchilor extensori. 

Faţa posterioară (fascies posterior) prezintă su¬ 
perior o creastă osoasă oblică, linia m.solear (linea 
m.solei) pe care se inseră m.solear. Superior de ea 
se inseră m.popliteu. Inferior, această faţă este 
împărţită de o creastă verticală în două zone, una me- 
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dială unde se insera m.flexor lung al degetelor şi alta 
laterală pentru m.tibial posterior. 

Marginea anterioară (margo anterior) este, cea 
mai ascuţită margine a tibiei şi are forma unui „S". Ea 
poate fi palpată în întregime subcutanat. Superior, 
începe la tuberozitatea tibiei (tuberositas tibiae), iar in¬ 
ferior se curbează medial şi se termină la maleola me¬ 
dială. 

Marginea medială (margo medialis) este mai ro¬ 
tunjită superior şi mai proeminentă în jumătatea infe¬ 
rioară a tibiei. Pe ea se inseră fascia crurală. 

Marginea laterală sau interosoasă (margo inter- 
ossea) este mai ascuţită; pe ea se inseră membrana 
interosoasă. 

Epifiza proximală a tibiei este voluminoasă, uşor 
curbată posterior, de formă relativ patrulateră cu axul 
mare orientat transversal. Ea este formată din doi 
condili, unul medial (condylus medialis) şi altul lateral 
(condylus lateralis). 

Fiecare condil prezintă cîte o faţă articulară su¬ 
perioară (facies articularis superior) pentru condilii fe¬ 
murali. Aceste feţe sînt uşor concave şi ovalare, cu 
axul mare sagital. 

între cele două suprafeţe articulare se găseşte o 
proeminenţă osoasă, eminenţa intercondiliană (emi- 
nentia intercondylaris). Ea este formată de tuberculul 
intercondilar medial (tuberculum intercondylare me¬ 
dialis) şi tuberculul intercondilar lateral (tuberculum in¬ 
tercondylare lateralis). Anterior şi posterior de 
eminenţă, între suprafeţele articulare se află cîte o de¬ 
presiune, aria intercondiliană anterioară (area inter¬ 
condylaris posterior). Pe aria intercondiliană 


anterioară se inseră lig.încrucişat anterior, iar 
pe cea posterioară lig.încrucişat posterior. 

în clinica, pentru partea superioară a epi- 
fizei proximale a tibiei, este folosit termenul de 
platou tibial. Pe faţa laterală a condilului lateral 
se găseşte faţa articulară pentru fibulă (fascies 
articularis fibularis). 

Faţa anterioară a extremităţii superioare a 
tibiei, la locul de origină al marginii anterioare, 
are o proeminenţă tuberozitatea tibiei (tubero¬ 
sitas tibiae). Lateral de ea, se află un tubercul 
(Gerdy), unde se inseră tractul iliotibial şi pe 
care are originea m.tibial anterior. 

Epifiza distală este mai puţin voluminoasă 
ca cea proximală şi are formă prismatică. 

Faţa sa anterioară este netedă şi pe ea 
alunecă tendoanele muşchilor extensori ai de¬ 
getelor. Faţa posterioară este convexă, pre- 
zentînd un şanţ oblic, pentru tendonul 
muşchiului flexor lung al halucelui. Pe faţa la¬ 
terală prezintă o depresiune incizura fibulară 
(incisura fibularis), pe care se află anterior şi 
posterior cîte un tubercul. La nivelul incizurii se 
articulează cu extremitatea inferioară a fibulei, 
iar pe cei doi tuberculi se prind ligamente. Pe 
faţa inferioară (distală) a acestei epifize se 
găseşte faţa articulară inferioară (fascies articu¬ 
laris inferior) pentru talus. 

Faţa medială, şe prelungeşte cu o apofiză 
osoasă, maleola medială (malleolus medialis), care la¬ 
teral prezintă faţa articulară maleolară (facies articula¬ 
ris malleolaris) pentru talus. Pe vîrful acestei maleole 
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se prind ligamente ale articulaţiei talocrurale. Maleola 
proemină sub tegument şi poate fi uşor palpabilă. Ea 
prezintă posterior şanţul maleolar (sulcus malleolaris) 
pe unde trec spre plantă tendoanele muşchilor, tibial 
posterior şi flexor lung al degetelor. ? 

Epifiza distală a tibiei împreună cu cea a fibulei, 
formează scoaba tibiofibulară a articulaţiei talocrurale 
(fig. 128, 129, 130, 131). 

FIBULA 

(fibula) 

Orientare — inferior, extremitatea turtită a osului; 
medial, suprafaţa articulară a acestuia, iar posterior, 
marginea cu un şanţ a acestei extremităţi. 

Fibula, cei de al doilea os al scheletului gambei 
este situată lateral de tibie. Ea este mult mai subţire 
decît tibia şi se articulează cu aceasta la cele două 
extremităţi. 

Fibula are un corp şi două epifize. 

Corpul fibulei (corpus fibulae) prezintă trei feţe, 
orientate la fel ca şi cele ale tibiei. De remarcat că ele 
sînt evidente numai în 3/4 superioare ale osului, infe¬ 
rior rămînînd evidente numai două feţe. 

Faţa laterală (facies lateralis) prezintă superior un 
şanţ unde se inseră mm.peronieri lung şi scurt. 

Faţa medială (facies medialis) este cea mai 
îngustă faţă a fibulei. Pe ea se găseşte creasta me¬ 
dială (crista medialis). 


Faţa posterioară (facies posterior) este 
despărţită de faţa medială prin creasta medială. 

Marginile fibulei sînt, anterioară (margo ante¬ 
rior) pe care se prinde septul intermuscular ante¬ 
rior al gambei, marginea posterioară (margo 
posterior) cea mai ascuţită pentru septul intermus¬ 
cular posterior şi marginea interosoasă (margo in- 
teriossea) pe’ care se prinde membrana 
interosoasă. De remarcat că aceste margini sînt 
spiralate. 


Epifiza proximală prezintă capul fibulei (caput 
fibulae) o formaţiune piramidală, care are medial 
faţa articulară a capului fibulei (facies articularis ca- 
pi’tis fibulae), pentru condilul lateral al tibiei. Pos¬ 
terior şi lateral de ea, capul prezintă o apofiză, 
vîrful capului fibulei (apex capitis fibulae), pe care 
se inseră tendonul muşchiului biceps femural şi 
ligamentul colateral fibular al articulaţiei genun¬ 
chiului. La limita inferioară a capului, numită clasic 
colul fibulei, trece în contact cu osul, nervul pero- 
nier comun. Acest raport are mare importanţă în 
clinică, deoarece prinderea nervului, în căluşul for¬ 
mat după fractura capului fibulei, eventualitate 
destul de frecventă, duce la paralizia muşchilor re¬ 
giunii anterioare a gambei şi abolirea sensibilităţii 
pe faţa anterioară a gambei şi pe cea dorsală a 
piciorului. 


Epifiza distală se prelungeşte lateral şi inferior 
cu maleola laterală sau fibulară (malleolus latera- 
lis). Pe faţa ei medială se găseşte faţa articulară 
maleolară (facies articularis malleolaris) care se ar¬ 
ticulează cu faţa maleolară laterală a talusului. 
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Posterior de faţa articulară se află o depresiune fosa 
maleolei laterale (fossa malieoli lateralis) în fundul 
căruia se inseră ligamentul calcaneo-fibular care soli¬ 
darizează articulaţia talocrurală. Faţa laterală a maleo¬ 
lei fibulare se palpează uşor sub piele prin care 
proemină, fiind uşor vizibilă. Faţa posterioară prezintă 
un şanţ prin care alunecă tendoanele muşchilor pe- 
ronieri. 

Scheletul piciorului este format din 26 oase 
aşezate în trei grupuri: tarsul, metatarsul şi falangele. 

TARSUL 

(tarsus) 

Oasele tarsului (ossa tarsi) corespund oaselor 
carpiene de la mînă, sînt mult mai voluminoase şi mai 
puternice ca acestea datorită solicitărilor crescute 
asupra lor în staţiunea bipedă. 

Talusul (talus) 

Orientare — anterior, capul osului; superior, troh- 
lea şi lateral, marginea ei cea mai proeminentă. 


Talusul este situat superior de calcaneu şi este 
alcătuit din: cap (caput tali), col (collum tali) şi corp 
(corpus tali) (fig. 132, 133). 

Corpul talusului (corpus tali) are superior trohlea 
talusului (trochleatali) articulară, pentru faţa inferioară 
a epifizei distale a tibiei. Trohlea se continuă lateral şi 
medial cu feţele articulare pentru maleolele laterală şi 
medială. Faţa maleolară laterală (facies malleolaris la¬ 
teralis) are formă tringhiulară cu vîrful în jos. Inferior 
de ea se află procesul lateral al talusului (processus 
lateralis tali). Fata maleolară medială (fascîes malleo¬ 
laris medialis) are forma unei virgule. Inferior de ea, 
ca şi pe faţa laterală se află o zonă rugoasă pentru 
inserţiile ligamentare. 

Posterior, se află procesul posterior al talusului 
(processus posterior tali) cu un şanţ numit şanţul ten- 
donului muşchiului flexor lung al halucelui (sulcus ten- 
dinis musculi flexoris hallucis iongi). Acesta este 
mărginit de doi tuberculi, tuberculul lateral (tubercu- 
lum laterale) şi tuberculul medial (tuberculum me¬ 
diale), din care cel lateral este mai proeminent. Faţa 
inferioară a corpului talusului prezintă trei feţe articu- 
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lare pentru calcaneu: faţa articulară posterioară (facies 
articularis calcanea posterior) şi feţele articulare mijlo¬ 
cie şi anterioară (facies articularis calcanea media, an¬ 
terior) adesea unite între ele. între faţa posterioară şi 
cea mijlocie se află şanţul tăiosului (sulcus tali), care 
împreună cu cel al calcaneului formează sinusul tar¬ 
sului (sinus tarsi). Capul talusului prezintă o faţă 
convexă, faţa articulară pentru navicular (facies articu¬ 
laris navicularis). 

Calcaneul (calcaneus) (fig. 134, 135). 

Caicaneul este cel mai mare os al tarsului, alun¬ 
git antero-posterior şi aşezat sub talus. 


Orientare: superior, partea cu feţele articulare, 
posterior, extremitatea cea mai voluminoasă, iar me¬ 
dial şanţul cel mai adînc. 

Faţa superioară este articulară în partea ante¬ 
rioară. Pe ea se găsesc feţe articulare cores¬ 
punzătoare celor descrise de talus. Fata articulară 
posierioaiă (facies articularis talaris posterior), este 
despărţită de cea mijlocie şi anterioară (facies articu¬ 
laris talaris media, anterior), de şanţul calcanean (sul¬ 
cus calcanei), care formează împreună cu cel al 
talusului sinusul tarsului. Posterior de feţele articulare, 
se găseşte o suprafaţă rugoasă, care vine în raport 
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cu masa grăsoasă situată anterior de tendonul calca- 
nean (Ahile). Faţa inferioară, relativ plană, are poste¬ 
rior doi tuberculi, procesul medial al tuberozităţii 
calcaneene (processus medialis tuberis calcanei) pe 
care are originea m.flexor curt al degetelor şi m.ab- 
ductor al halucelui, şi procesul lateral al tuberozităpi 
calcaneene (processus lateralis tuberis calcanei) pe 
care are originea m.abductor al degetului V. Pe ambii 
tuberculi se inseră şi aponevroza plantară. Faţa late¬ 
rală a calcaneului este subcutanată. Superior, prezintă 
o proeminenţă, trohlea peronieră (trochlea peronealis), 
care determină pe această faţă două şanţuri, unul su¬ 
perior pentru tendonul m.peronier scurt şi altul inferior 
pentru tendonul m.peronier lung (sulcus tendinis mus- 
culi peroneorum). 

Faţa medială are un şanţ prin care trec de la 
gambă spre plantă, tendoane, vase şi nervi, numit 
şanţul calcanean (sulcus calcanei). Şanţul este delimi¬ 
tat posterior de tuberculul medial al calcaneului, iar 
anterior de sustentaculum talare. Pe faţa sa superioară 
se află faţa articulară talară mijlocie, iar inferior de 
această apofiză se găseşte şanţul tendonului muşchiu¬ 
lui flexor lung al halucelui (sulcus tendinis musculi 
flexori halucis longi). în partea posterioară, cores¬ 
punzătoare călcîiului, osul prezintă tuberozitatea cal- 
caneană (tuber calcanei). Aici se inseră tendonul 
calcanean (Ahile). Superior de această inserţie se află 
o zonă netedă, care corespunde unei burse seroase. 

Anterior, osul prezintă faţa articulară cuboi- 
aiană (fascies articularis cuboidea) (fig. 136— 

138). 

Osul navicular (os naviculare) 

Orientare — posterior, faţa concavă, medial 
şi inferior tuberozitatea osului, 

Navicularul este un os scurt, aşezat pe mar¬ 
ginea medială a scheletului piciorului. Faţa lui 
posterioară este concavă şi se articulează cu ca¬ 
pul talusului. Faţa anterioară este convexă şi se 
articulează cu cele trei oase cuneiforme, fiind 
împărţită de două creste, în trei feţe'cores¬ 
punzătoare. Faţa dorsală este nearticulară şi 
convexă, iar cea plantară aproape plană. Aceas¬ 
ta prezintă medial tuberozitatea osului navicular 
(tuberositas ossis navicularis), pe care se inseră 
tendonul m.tibial posterior. Această tuberozitate 
este singurul element al acestui os cuprins în N.l. 

Osul cuboid (os cuboideum) 

Cuboidul este situat pe marginea laterală a 
piciorului. El are o faţă articulară anterioară, 
despărţită printr-o creastă în două faţete, pentru 
metatarsienele IV şi V. Posterior, se articulează 
cu calcaneul. Cele două feţe descrise converg 
lateral. Medial prezintă o faţă articulară pentru 
cuneiformul al treilea. Pe faţa plantară se află o 
proeminenţă osoasă transversală, tuberozitatea 
cuboidului (tuberositas ossis cuboidei). Anterior 
de aceasta, se află un şanţ transformat de for¬ 
maţiuni fibroase, în canal, şanţul tendonului 
muşchiului peronier lung (sulcus tendinis mus¬ 
culi peronei longi). Faţa dorsală a cuboidului este 
netedă şi nearticulară. 


Oasele cuneiforme 

Oasele cuneiforme sînt în număr de trei şi au 
formă prismatică triunghiulară. Ele sînt cuprinse între 
navicular, posterior, şi primele trei metatarsiene ante¬ 
rior, avînd lateral cuboidul. 

Osul cuneiform medial (os cuneiforme mediale), 
cel mai mare dintre ele, este aşezat cu baza plantar. 
Pe faţa sa medială se inseră m.tibial posterior. 

Osul cuneiform intermediar (os cuneiforme inter- 
medium) este cel mai mic dintre cele trei. Metatarsia-. 
nul al doilea se articulează cu el, dar şi cu celelalte 
cuneiforme pe laturi, pătrunzînd între'ele ca într-o 
scoabă. Este aşezat cu baza dorsal. Feţele anterioară 
şi posterioară, sînt articulare, de asemenea şi feţele 
laterală şi medială. 

Osul cuneiform lateral (os cuneiforme laterale), 
este intermediar ca volum între primul şi al doilea. Ba¬ 
za priveşte superior şi marginea plantar. Se articulează 
medial cu al doilea cuneiform, lateral cu cuboidul şi 
metatarsianul IV, anterior cu al lll-lea şi posterior cu 
navicularul. 


METATARSUL 

(metatarsus) 

Metatarsul este format din cele cinci oase meta¬ 
tarsiene. Ele sînt oase lungi, care se articulează proxi- 
mal cu tarsul. Numerotarea lor se face de la l-V 
pornind de la marginea medială a piciorului. Spaţiile 
dintre oasele metatarsiene se numesc spaţii inter- 
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osoase. Fiecare metatarsian prezintă un corp 
(corpus) cu trei feţe şi trei margini. Faţa lor dor¬ 
sală face parte din faţa dorsală a scheletului 
piciorului. Celelalte feţe privesc în spaţiile in- 
terosoase. Marginea inferioară este ascuţită şi 
priveşte plantar. 

Oasele metatarsiene prezintă proximal o 
bază (basis) de formă triunghiulară. Aceasta 
are un număr variabil de feţişoare articulare 
pentru fiecare os. 

Capul metatarsianului (caput) aşezat dis- 
tal este turtit transversal şi se articulează cu 
falanga proximală a degetului corespunzător. 

Primul metatarsian (os metatarsale I) este 
cel mai scurt şi cel mai gros. Extremitatea lui 
proximală prezintă o faţă articulară pentru pri¬ 
mul cuneiform. Plantar se află tuberozitatea pri¬ 
mului metatarsian (tuberositas ossis 
metatarsalis I) pe care se insera tendonul 
m.peronier lung, după ce a străbătut oblic 
planta. Corpul are în secţiune formă net triun¬ 
ghiulară, cu baza situată dorsal. 

Metatarsienele II, III, IV, V descresc în or¬ 
dine ca mărime, al V-Iea fiind cel mai mic şi 
prezentînd o tuberozitate laterală (tuberositas 
ossis metatarsalis V) reper important în anato¬ 
mia pe viu a piciorului. 

OASELE DEGETULUI PICIORULUI 
(ossa digitorum pedis) 

Scheletul degetelor este format din fa¬ 
lange. Fiecare deget este format din trei fa- . 
lange cu excepţia halucelui care are două. Fa¬ 
langele degetelor sînt: falanga proximală 
(phalanx proximalis) care se articulează cu me- 
tatarsianul corespunzător, falanga medie (phalanx me¬ 
dia) care se articulează cu prima şi ultima şi falanga 
distală (phalanx distalis), care se articulează proximal 
cu cea medie. 

Falanga proximală are un corp cu faţa dorsală 
convexă şi cea plantară concavă. Extremitatea proxi¬ 
mală sau baza prezintă o cavitate glenoidă pentru me¬ 
tatarsiene. Extremitatea distală prezintă o trohlee 
pentru falanga medie. 

Falanga medie este asemănătoare cu preceden¬ 
ta, iar falanga distală prezintă la extremitatea liberă un 
tubercul semilunar, turtit, neted pe faţa dorsală, care 
corespunde patului unghial (fig. 139, 140). 

ARTICULAŢIILE MEMBRULUI INFERIOR 

Articulaţiile membrului inferior se împart în articu¬ 
laţiile centurii membrului inferior (vezi pereţii trunchiu¬ 
lui) şi în articulaţiile membrului inferior liber. 

ARTICULAŢIILE MEMBRULUI INFERIOR 
LIBER 

(Juncturae membri inferioris liberi) 

Articulaţiile membrului inferior, paralel cu oasele 
sale prezintă la om o mare soliditate, în comparaţie 
cu cele ale membrului superior. Solicitările deosebite 
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care apar datorită staţiunii bipede, prin susţinerea ver¬ 
ticală a greutăţii corpului, împotriva gravităţiei, duc la 
o dezvoltare mare a aparatului capsuloligamentar, a 
suprafeţelor şi cartilajelor articulare, adaptate staţiunii 
şi motiiităţii.’ această adaptare pentru susţinerea 
greutăţii în statică şi locomoţie se face in defavoarea 
amplitudinii mişcărilor, care aici sînt mai reduse decît 
la membrului superior, adaptat pentru mişcări de 
fineţe. 

ARTICULAŢIA SOLDULUI 
(articulatio coxae) 

Articulaţia şoldului este o articulaţie de tip sferoi- 
dai (enartroză), deci triaxială, situată la rădăcina mem¬ 
brului inferior. Ea se realizează între capul femural şi 
acetabul, fiind o articulaţie cu conducere ligamentară 
(fig. 141, 142). 

Feţele articulare sînt: 

— capul femural, reprezentînd două treimi de 
sferă, prezintă în centru o depresiune — fosa capului 
femural —. El se continuă lateral cu colul femural. Pe 
toată suprafaţa sa, cu excepţia fosetei, capul femural 
este acoperit de cartilaj articular, hialin, mai gros în 
porţiunea centrală; 

— acetabulum, este o cavitate hemisferică si¬ 
tuată pe faţa laterală a coxalului, la unirea corpurilor 
celor trei oase componente. Marginea sa proemi¬ 
nentă, se numeşte sprînceana acetabulului. Fundul 
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cavităţii este nearticular, iar periferia sa numită faţă lu- 
nată este articulară, fiind acoperită cu cartilaj articular, 
hialin. în jurul acetabului se află un fibrocartilaj inelar, 
cu rolul de a-i mări adîncimea pînă la două treimi de 
sferă, labrul acetabular (labrum acetabulare). El are 
formă triunghiulară în secţiune şi aderă strîhs de pe¬ 
riferia cavităţii, trecînd însă ca o punte peste incizura 
acetabului, constituind lig.transvers al acetabulului 
(lig.transvesum acetabuli). Astfel, incizura este trans¬ 
formată într-un orificiu pe unde trec vasele ligamentu¬ 
lui capului femural. De remarcat că marginea liberă a 
labrului acetabular are o deschidere mai mică decît 
ecuatorul capului femural, participînd alături de alte 
elemente la menţinerea lui în acetabul. în cazuri anor¬ 
male cînd labrul se osifică, este micşorată amplitudi¬ 
nea mişcărilor în articulaţie. 

Mijloace de unire 

— capsula articulară (capsula articularis), are for¬ 
ma unui trunchi de con cu baza mare inserată medial 
pe circumferinţa acetabulului, trecînd cu ligamentul 
transvers peste incizura acestuia. Baza mică, situată 
lateral, se inseră anterior pe linia intertrohanterică, iar 
posterior — pe faţa posterioară a colului femural, la 
1-1,5 cm medial de creasta intertrohanterică. Faţă de 
această linie de inserţie a capsulei, trohanterul mare 
cu fosa trohanterică şi trohanterul mic rămîn extrasca- 
pular. Tot din această cauză fracturile transversale din 
treimea laterală a colului femural sînt anterior intracap- 
sulare şi posterior'extracapsulare. Capsula articulară 
este formată din fibre circulare în stratul profund şi 
longitudinal la suprafaţă. în partea superioară este mai 
groasă (8-10 mm) şi mai subţire în partea antero-infe- 
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rioară (2-3 mm). Ea este mult mai puternică decît.cap¬ 
sula articulaţiei umărului. în poziţia normală a capsulei 
cea mai mare parte a capsulei este în tensiune. De 
aceea în procesele inflamatorii articulare (coxartrite), 
coapsa ia poziţia antalagică, de semiflexie şi uşoară 
rotaţie laterală, prin care se realizează relaxarea cap¬ 
sulei cu diminuarea durerii. Capsula articulaţiei şoldu¬ 
lui este întărită de următoarele ligamente: 

— ligamentul iliofemural (lig.iliofemurale) se 
găseşte pe faţa anterioară a articulaţiei dispus în evan¬ 
tai, cu vîrful inserat sub spina iliacă antero-inferioară, 
iar baza pe linia intertrohanterică. Prezintă în grosimea 
sa două fascicule: unul cu direcţie oblică care se ter¬ 
mină pe marginea anterioară a marelui trohanter, sub 
inserţia micului fesier — numit şi lig.iliopretrohanterian 
—, cu rol în limitarea adducţiei şi rotaţiei laterale, şi 
altul aproape vertical care coboară şi se prinde ante¬ 
rior de micul trohanter. El limitează extensia coapsei 
pe pelvis; 

— ligamentul pubofemural (lig.pubofemurale) 
este aşezat tot anterior, dar cu o inserţie largă, situată 
medial pe eminenţa iliopectinee, creasta pectinee, ra¬ 
mura superioară a pubisului şi una îngustă lateral, an¬ 
terior de micul trohanter. El limitează abducţia şi 
rotaţia laterală. împreună cu fasciculele ligamentului 
precedent formează un „N” (braţele paralele sînt 
lig.pubofemural şi lig.iliopretrohanterian, iar linia oblică 
fasciculul vertical). Acest „N" a fost denumit şi liga¬ 
mentul lui Welcker; 

— ligamentul ischiofemural (lig.ischiofemurale) 
se găseşte pe faţa posterioară a articulaţiei. El se in¬ 
seră în partea postero-inferioară a sprîncenei şi inci- 
zurii acetabulare, îngustîndu-se pe măsură ce merge 
lateral şi superior şi se termină anterior de fosa tro¬ 
hanterică (fasciculul ischiosupracervical). O parte din 
fibrele acestui ligament se pierd în capsulă, în zona 
orbiculară (fasciculul ischiocapsular sau ischiozonu- 
lar). El limitează rotaţia medială şi adducţia femurului; 

— zona orbiculară (zona orbicularis), numită şi 
ligamentul inelar Weber, este o condensare a fibrelor 
circulare profunde ale capsulei. După secţionarea 
capsulei ia cadavru, zona orbiculară poate fi palpată 
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şi este chiar vizibilă pe faţa internă a capsulei. Fibrele 
acestui ligament sînt de două feluri: cu originea 
osoasă care pleacă inferior de spina iliacă antero-in- 
ferioară, înconjură ca o ansă colul femural anterior şi 
posterior, şi fibre proprii semicirculare paralele cu 
sprinceana acetabului cu rol de întărirea a primelor. 
Zona orbiculară solidarizează totodată cele trei liga¬ 
mente descrise mai sus şi fiind situată în regiunea 
capsulei care corespunde părţii celei mai subţiri a co¬ 
lului femural, ea contribuie la menţinerea capului în 
acetabul, 

— ligamentul capului femural (lig.capitis femoria) 
este întins între fosa capului femural şi fosa acetabu- 
lară, fiind intraarticular. Pe capul femural se prinde în 
partea antero-superioară a fosei capului, iar pe coxal, 
prin trei fascicule pe: lig.transvers al acetabulului şi pe 
partea anterioară şi posterioară a incizurii acetabulare. 
Fibrele care se prind în fosa acetabulară ridică plici 
sinoviale. Ligamentul capului se găseşte aplicat pe 
fundul acetabulului de către capul femurului. El este 
rezistent, suportînd la adult greutăţi de 45 kg şi 
conţine vase pentru capul femural. Uneori, poate fi 
foarte slab reprezentat sau chiar absent. Rolul acestui 
ligament „suspensor şi hrănitor" al capului fe¬ 
mural, mai curînd limitator al adducţiei şi rotaţiei 
laterale cînd coapsa este flectată, este încă dis¬ 
cutabil. Semnificaţia sa morfologică este diferit 
interpretată (rest de capsulă embrionară — 
după Moser —, rest de „muşchi ambiens" vizibil 
la cal sau struţ, unde se continuă cu m.pecti- 
neu — după Sutton). 

Sinoviala căptuşeşte capsula, reflecîndu- • 
se apoi pe colul femurului şi pe labrul acetabu- 
lar, învelind şi ligamentul capului femural. Are 
un fund de sac situat inferior de ligamentul is- 
chiofemural, iar uneori poate comunica anterior 
cu bursa de sub m.iliopsoas. în jurul articulaţiei 
se găsesc sub masele musculare burse se- 
roase periarticulare (vezi cap.muşchii). 

Raporturi: anterior cu mm.pectineu, -iiiop- 
soas, drept femural şi mai superficial cu 
conţinutul trigonului femural şi n.femural; pos- 
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terior, cu mm.piriform, obturator intern, gemeni, pătrat 
femural şi mănunchiul vasculonervos infrapiriform; in¬ 
ferior, cu m.obturator extern, iar superior şi lateral cu 
mm.fesier mijlociu şi mic. 

Vascularizaţie, inervaţie: arterele au originea în 
a.iliacă internă (a.obturatorie, a.ischiadică, a.fesieră 
superioară) şi în a.femurală profundă (aa.circumflexe 
femurale, medială şi laterală). Ele se anastomozează 
în jurul colului chirurgical al femurului. Limfaticele se 
varsă în gg.inghinali profunzi, hipogastrici, obturatori 
şi iliaci externi. Inervaţia articulaţiei şoldului este deo¬ 
sebit de bogată provenind din n.femural, n.obturator, 
n.ischiadic, nervul pătratului femural şi n. cutanat fe¬ 
mural posterior. 

ARTICULAŢIA GENUNCHIULUI 

(articulatio genus) 

Articulaţia genunchiului este cea mai mare arti¬ 
culaţie din corp, la om fiind femurotibială, datorită di¬ 
mensiunii mari a epifizei proximale a tibiei, în timp ce 
la vertebratele inferioare, femurul se articulează cu 
ambele oase ale gambei. Articulaţia genunchiului este 
un trohoginglim. 
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articulare, una laterală şi alta medială acope¬ 
rite de cartilaj hialin. Din studiul formei su¬ 
prafeţelor articulare ale femurului şi tibiei, se 
constată că acestea sînt incongruente. In¬ 
congruenţa dintre ele este corectată parţial 
de către meniscurile intraarticulare. 

Meniscurile intraarticulare sînt două 
formaţiuni fibrocartiiaginoase, dezvoltate la 
periferia suprafeţelor articulare ale condililor 
tibiali. Astfel, se găseşte un menise lateral 
(meniscus lateralis) şi un menise medial (me- 
niscus medialis). în secţiune verticală menis¬ 
curile au formă triunghiulară prezentînd o faţă 
superioară concavă în raport cu condilul fe¬ 
mural respectiv, o faţă inferioară plană, în ra¬ 
port cu faţa articulară a condilului tibial şi o 
bază prin care aderă la capsula articulară. 
Fiecare se inseră prin cîte două extremităţi, 
una anterioară şi alta posterioară în aria in- 
tercondilianâ corespunzătoare. Extremităţile 
anterioare ale celor două meniscuri sînt unite 
prin lig.transvers al genunchiului (lig.transver- 
sum genus). Meniscul medial se aseamănă 
cu litera „C”, distanţa dintre inserţiile celor 
două extremităţi fiind mai mare. 

Meniscul lateral are forma unui inel, cele 


Feţele articulare. Articulaţia propriu-zisă a ge¬ 
nunchiului se face între epifiza distală a femurului şi 
cea proximală a tibiei, la aceasta adăugîndu-se un rol 
deosebit în flexia şi extensia genunchiului, articulaţia 
femuropatelară (fig. 143—148). 

— Epifiza inferioară a femurului, participă în' arti¬ 
culaţia prin cei doi condili femurali, despărţiţi posterior 
prin fosa intercondiliană. Axele antero-posterioare ale 
celor doi condili, sînt divergente posterior, astfel îneît 
epifiza inferioară a femurului este mai voluminoasă 
posterior, decît anterior. Curbura feţei articulare a 
condililor, privită din profil, descreşte ca rază progresiv 
spre posterior, descriind o linie spirală. Astfel, segmen¬ 
tul anterior al curburii face parte dintr-un cerc cu raza 
de aprox. 45 mm, pentru ca cel posterior să ajungă 
la aprox. 15 mm. Acest fapt, la care se adaugă 
diferenţa dimensiunilor antero-posterioare dintre 
feţele articulare ale condililor femurali şi cele ale 
tibiei, imprimă particularităţi flexiei şi extensiei. 
Condilul medial este mai proeminent inferior, 
decît cel lateral, îneît femurul aşezat pe feţele ar¬ 
ticulare ale tibiei relativ orizontale, descrie cu 
acesta un unghi obtuz deschis lateral de 170- 
177° (genu valgum fiziologic). 

Suprafaţa articulară a condililor femurali se 
continuă anterior cu faţa patelară, prin care fe¬ 
murul se articulează cu rotula. Această faţă poate 
fi limitată de faţa articulară a condililor printr-o 
creastă transversală, numită linia condilotroh- 
leară. Condilii femurali sînt acoperiţi de cartilaj 
hialin. 

Epifiza superioară a tibiei participă în 
această articulaţie prin feţele superioare ale 
condililor (vezi osteologia). Faţa posterioară a pa- 
telei este împărţită de o creastă în două suprafeţe 


două extremităţi fiind mai apropiate la nivelul inserţiilor 
pe cei doi versanţi ai eminenţei intercondiliene. Me¬ 
niscul lateral, spre deosebire de cel medial este mai 
îngust, dar mai gros la periferie. Datorită acestei 
conformaţii ele pot fi mobile în articulaţie, deplasîndu- 
se odată cu condilii femurali pe suprafeţe articulare 
ale condililor tibiali. Aderenţa lor la capsulă împarte 
cavitatea articulară într-un etaj suprameniscal şi un al¬ 
tul inframeniscal. 

Mijloace de unire 

— Capsula aniculară (capsula articularis) se in¬ 
seră superior pe femur şi inferior pe tibie, prezentînd 
anterior un orificiu pentru patelă. Traiectul inserţiei pe 
femur este sinuos plecînd superior de pe faţa troh- 
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leară, coborînd pe condilii femurali şi apoi inferior de 
epicondili, pe care îi lasă extracapsular şi ajunge astfel 
posterior în fosa intercondiliană. La nivelul acestei fose 
capsula se întrerupe şi fibrele ei fuzionează cu liga¬ 
mentele încrucişate. Inserţia tibială se face la 2-4 mm 
de cartilajul articular, începînd de la aria intercondi- 
lianâ anterioară şi terminîndu-se la cea posterioară, 
fără să cuprindă articulaţia tibiofibulară superioară. 
Capsula prezintă mici orîficii pentru prelungirile sino- 
vialei. Ea aderă la meniscuri fiind mai subţire în partea 
sa suprameniscală. Este formată din fibre longitudi¬ 
nale situate la exterior şi din fibre transversale şi oblice 
situate profund. Anterior este mai subţire, la acest ni¬ 
vel găsindu-se ligamentul rotulian; posterior este mai 
groasă în special în dreptul condililor. 

— Ligamentul rotulian (lig.patellae) este trapezoi- 
dal, cu baza mare pe vîrful patelei şi cu baza mică pe 
tuberozitatea tibiei. Este turtit în plan frontal şi conti¬ 
nuă aparatul tendinos de inserţie al m.quadriceps fe¬ 
mural. Anterior, vine în raport cu fascia femurală, iar 
posterior cu corpul adipos infrapatelar (corpus adipo- 
sum infrapatellare). Este separat de tibie prin bursa 
pretibială. De la marginile sale laterale pleacă for¬ 
maţiuni aponevrotice de întărire a capsulei: expansiu¬ 
nile m.quadriceps şi retinaculele patelei, medial şi 
lateral (retinaculum patellae mediale et laterale). 

— Ligamentul popliteu oblic (lig.popliteum obli- 
quum) se desprinde din tendonul m.semimembranos 
şi se îndreaptă spre condilul femural lateral, numindu- 
se de aceea şi tendon recurent al m.semimembranos. 

-- Ligamentul popliteu arcuat (lig.popliteum ar- 
cuatum) format şi el din fibre oblice şi situat sub liga¬ 
mentul precedent, întăreşte capsula din dreptul 
condilului lateral al femurului pînă în dreptul fosei in- 
tercondiliene posterioare a tibiei. Din partea lui super¬ 
ioară se desprinde un mănunchi de fibre ogivale cu 
concavitatea inferior pe sub care trece m.popliteu; 
aceste fibre merg în jos şi lateral şi se prind pe capul 
fibulei. 

— Ligamentul colateral fibular (lig.colaterale fibu- 
lare) este format din fibre întinse între capul fibulei şi 


epicondilul lateral. Posterior, vine în rapo v 
donul m.biceps, de care este separat printr- \ 
medial şi posterior cu tendonul m.popliteu s \ 
tera articulară supero-laterală, iar medial cu , \ 
cui lateral. El nu aderă la capsulă. \ 

— Ligamentul colateral tibial (lig.colatera, ^ 
biale) este mai turtit şi se inseră pe capsulă. Fibi 
sale sînt verticale, întinse de la epicondilul femu, 
la tibie, oblice descendente de la epicondilul medii 
la meniscul medial şi oblice ascendente de la condi¬ 
lul medial al tibiei la meniscul medial. 

— Ligamentele încrucişate sînt în număr de 
două şi se întind între condilii femurali şi ariile inter- 
condiliene ale tibiei. Deşi se găsesc profund, în cen¬ 
trul articulaţiei şi au fost considerate intraarticulare, 
dispoziţia sinovialei care le acoperă numai anterior 
şi lateral lăsîndu-le astfel extrasinovial, infirmă acest 
lucru. După raporturile dintre ele şi după modul de 
inserţie tibială cele două ligamente sînt unul anterior 
şi altul posterior. Lig.încrucişat anterior (lig.crucia- 
tum anterius),se inseră în aria intercondiliană ante¬ 
rioară, are un traiect oblic ascendent şi lateral, in- 
serîndu-se pe faţa medială a condilului femural lateral. 
Lig.încrucişat posterior (lig.cruciatum posterius) se in¬ 
seră pe aria intercondiliană posterioară, înapoia in¬ 
serţiei coarnelor posterioare ale celor două meniscuri. 
El are apoi traiect ascedent, încrucişînd lig.anterlor 
pentru a se insera pe faţa laterală a condilului femural 
medial. Ligamentele încrucişate sînt oarecum torsio¬ 
nate în lungul fibrelor lor, ele atingîndu-se prin margi¬ 
nile lor axiale. Pe marginile lor posterioară şi laterală 
se inseră capsula articulară. 

Sinoviala genunchiului este cea mai complicată 
sinovială articulară. Anterior, pleacă de la limita carti¬ 
lajului articular ai trohleei şi condililor femurali, urcă 
sub tendonul m.quadriceps alcătuind bursa suprapa- 
telară, şi apoi se reflectă în jos terminîndu-se la limita 
cartilajului articular de pe patelă. Deci, prin prima sa 
foiţă acoperă femurul, iar prin cea de a doua, după 
reflectare tendonul m.quadriceps. în continuare trece 
peste corpul adipos infrapatelar şi se inseră anterior 
de lig.încrucişat anterior. Lateral, se inseră pe margi¬ 
nea cartilajului articular de la nivelul condililor femurali 
şi tibiali; inferior de lig.colateral tibial şi fibular se for¬ 
mează aşa-numitele funduri de sac ’subligamentare 
care urcă spre inserţiile femurale ale acestora. în 
continuare, se reflectă pe capsulă pe care o 
căptuşeşte, întrerupîndu-se la marginea superioară a 
meniscurilor şi reluîndu-şi traiectul sub cea inferioară. 
Posterior, sinoviala căptuşeşte capsula şi se inseră 
apoi la limita dintre cartilajul articular şi condili pînă la 
inserţia ligamentului încrucişat posterior. Ligamentele 
încrucişate sînt situate extrasinovial. 

Fundurile de sac sinoviale sînt mai numeroase 
la articulaţia genunchiului decît la alte articulaţii. Astfel, 
se întîlnesc: fundul de sac subpopliteu, subcvadricipi- 
tal (este cel mai mare, venind în contact sau continuîn- 
du-se cu bursa suprapatelară), subgastrocnemian 
medial (poate fi sediul chisturilor sinoviale Becker în 
reumatism). Franjurile sinoviale umplu spaţiile articu¬ 
lare. De o parte şi de alta a rotulei, membrana sino- 
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vială formează două proeminenţe numite plici alare 
(plică alares). Acestea se unesc în dreptul vîrfului ro- 
tulei, de unde pleacă spre fosa intercondiliană plică 
sinovială infrapatelară (plică synovialis infrapatellaris). 
Grăsimea din plicile alare şi plică sinovială infrapate¬ 
lară aparţin corpului adipos infrapatelar (corpus adi- 
posum infrapatellare). 

Raporturi — articulaţia genunchiului vine în ra¬ 
port anterior cu aparatul aponevroticoligamentar al ro- 
tulei şi cu fascia gambei, posterior cu conţinutul fosei 
poplitee, cu originea mm.gastrocnemieni, tendonul de 
inserţie al mm.biceps femural, semitendinos, semi- 
membranos, popliteu, plantar, iar lateral şi medial cu 
retinaculele patelei, cu tractul iliotibial şi cu m.biceps 
femural (lateral) şi cu mm.sartorius şi drept femural 
(medial). 

Vascularizaţie. Arterele provin din artera desce- 
dentă a genunchiului, aaarticulară superioară laterală, 
articulară superioară medială, articulară mijlocie, arti¬ 
culară inferioară medială, articulară inferioară laterală, 
recurentă tibîală anterioară. Limfaticele, reţeaua limfa¬ 
tică periarticulară se varsă în colectoare posterioare 
profunde, care drenează limfa pe traiectul aa. articu¬ 
lare mijlocii, în gg. popritei. Unele colectoare anterioare 
cu traiect ascendent şi descendent drenează limfa în 
gg.poplitei inferiori. 

Tibia şi fibula se articulează superior şi inferior 
la nivelul epifizelor prin două articulaţii, iar diafîzele sînt 
legate prin membrana interosoasă. 

ARTICULAŢIA TIBIOFIBULARĂ 
(articulatlo tibiofibularis) 

Articulaţia tibiofibulară uneşte cele două extre¬ 
mităţi proximale ale oaselor gambei. 

Suprafeţele articulare sînt reprezentate de faţa 
articulară a capului fibulei şi de faţa articulară fibulară 
de pe condilul lateral al tibiei. Ele sînt plane şi acope¬ 
rite cu cartilaj hialin. 

Mijloace de unire 

— Capsula articulară (capsula articularis) mai 
groasă anterior, se inseră la periferia suprăfeţelor ar¬ 
ticulare. 

— Ligamentele care întăresc capsula se întind 
de la capsula fibulei la tibie şi sînt: lig.anterior al ca¬ 
pului fibulei (lig.capitis fibulae anterius) şi mai puternic 
lig.posterior al capului fibulei (lig.capitis fibulae poste- 
rius). 


acoperite de periost, spaţiul dintre ele fiind ocupat de 
ligamente. 

Mijloacele de unire sînt reprezentate de lig.ti- 
biofibular anterior (lig.tibiofibulare anterius) mai puter¬ 
nic, oblic lateral, şi de lig.tibiofibular posterior 
(lig.tibiofibulare posterius), mai scurt ca primul şi de 
asemenea oblic lateral şi inferior. 

Sinoviala cînd există, este de fapt prelungirea 
diverticulară a sinovialei articulaţiei talocrurale. 

Raporturi: anterior, m.extensor lung al degetelor 
şi m.peroneus tertius, iar posterior tendoanele muşchi¬ 
lor peronieri. 

Vascularizaţie — inervaţie. Arterele provin din 
a.peronieră iar nervii din n.peronier profund (anterior) 
şi n.tibial (posterior). 

MEMBRANA INTEROSOASĂ 
(membrana interossea cruris) 

Membrana interosoasă a gambei este un dispo¬ 
zitiv fibros care se întinde între marginile interosoase 
ale tibiei şi fibulei. Fibrele ei sînt oblice inferior şi late¬ 
ral. Se pare că are rol doar pentru inserţiile musculare 
şi nu în transmiterea forţelor ca la antebraţ. Membrana 
este străbătută de cîteva orificii, dintre care unul su¬ 
perior prin care trece a.tibialâ anterioară în regiunea 
anterioară a gambei, iar altele inferior, care sînt 
străbătute de ramurile perforante ale vaselor pero- 
niere. Grosimea membranei interosoase este maximă 
la unirea pătrimii superioare cu cele trei pătrimi infe¬ 
rioare. 

în articulaţia tibiofibulară se execută mişcări de 
alunecare, fiind o articulaţie plană. în sindesmoza ti¬ 
biofibulară, se produc mişcări pasive de apropiere şi 
îndepărtare. Mişcarea de îndepărtare a celor două 
oase se produce în flexia dorsală a piciorului, datorită 
lăţimii mai mari în partea anterioară, a trohleei talusu- 
lui. 

ARTICULAŢIILE PICIORULUI 
(articulationes pedis) 

ARTICULAŢIA TALOCRURALĂ 

(articulatlo taiocruralis) 

Această articulaţie, prezintă o mare importanţă 
la om în statica şi în mişcarea membrului inferior, în 
staţiunea bipedă. Ea leagă oasele gambei, prin inter- 


Sinoviala nu prezintă particula¬ 
rităţi, putînd comunica uneori cu sino¬ 
viala genunchiului. 

SINDESMOZA TIBIOFIBULARĂ 
(syndesmosis tibiofibularis) 

Această articulaţie uneşte cele 
două oase ale gambei prin extre¬ 
mităţile lor inferioare. 

Suprafeţele articulare nu sînt 
acoperite decît foarte rar de cartilaj ar¬ 
ticular. Ele sînt reprezentate de, inci- 
zura fibulară , o faţă concavă aflată pe 
partea laterală a extremităţii inferioare 
a fibulei. Cele două feţe în contact sînt 
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mediul talusului, de scheletul picio¬ 
rului. Este un ginglim aproape ti¬ 
pic. 

Suprafaţa articulară. Oasele 
care intră în această articulaţie sînt 
tibia, fibula şi talusul. Tibia parti¬ 
cipă prin faţa articulară inferioară 
şi faţa articulară maleolară, iar fibu¬ 
la cu faţa articulară maleolară. Ma¬ 
leola medială şi laterală formează 
un fel de „scoabă" în care 
pătrunde talusul şi care dă articu¬ 
laţiei o mai mare soliditate (fig. 

149, 150, 151). 

De remarcat, că suprafaţa 
trohleară a talusului este mai lungă 
antero-posterior, decît suprafaţa ti- 
biofibulară, permiţînd astfel mişcări 
ample de flexie dorsală şi plantară 
a piciorului. 

Mijloace de unire 

Capsula articulară (capsula articularis) este mai 
laxă şi mai subţire în partea anterioară şi posterioară 
şi se prinde la periferia suprafeţelor articulare. Medial 
şi lateral ea este întărită de ligamente puternice. 

— Ligamentul medial (lig. mediale — deltoideum) 
îşi are originea superior pe maleola tibială de unde se 
împrăştie în evantai pe oasele tarsului. I se descriu 
patru părţi: pars tibionavicularis (care se prinde pe faţa 
dorsală şi medială a navicularului), pars tibiocalpanea 
(fibrele se inseră pe sustentaculum tali), pars tibiota- 
laris anterior (fibrele se inseră pe marginea medială a 
colului talusului), şi pars tibiotalaris posterior (fibrele 
se inseră pe procesul posterior al talusului). 

— Lateral articulaţia talocrurală este întărită de 
trei ligamente: lig.talofibular anterior (lig.talofibulare 
anterius), de la maleola fibulară, la partea laterală a 
colului talusului, lig.talofibular posterior (lig.talofibulare 
posterius) ce se inseră în fosa maleolei-laterale şi pe 
tuberculul lateral al procesului posterior al talusului şi 


lig.calcaneofibular (lig.calcaneofibulare) care se 
prinde pe vîrful maleolei laterale şi pe faţa laterală a 
calcaneului, avînd fibre oblice în jos şi posterior. 

Slnoviala căptuşeşte la interior capsula şi are 
două funduri de sac, anterior şi posterior, şi un diver- 
ticul superior pentru sindesmoza tibiofibulară. 

Raporturi. Anterior are tendoanele mm.tibial an¬ 
terior şi extensor lung al halucelui şi degetelor, şi 
mănunchiul vasculonervos tibial anterior. Posterior se 
găsesc mm.tibial posterior, lung flexor al degetelor, 
mănunchiul vasculonervos tibial posterior, m.flexor 
lung al halucelui, grăsimea preachiliană şi tendoanele 
mm.peronieri lung şi scurt. 

Vascularizaţie şi inervaţie. Arterele provin din 
a.tibială anterioară (a’a.maleolare medială şi laterală), 
a.tibială posterioară şi a.peronieră. Nervii provin din 
n.safen, n.peronier profund (pentru faţa anterioară a 
articulaţiei) şi din n.tibial (pentru faţa posterioară), Lim¬ 
faticele se varsă în ganglionii tibiali anteriori, poplitei 
şi inghinali superficiali. 

ARTICULAŢIILE INTERTARSIENE 
(articulationes intertarseae) 


O 6 ta — 


•So/ci'jr ??. fS/als pas/.. 

/falleo/os rneo/'a- 
//s — 

frocolea /al /— 
f/g- meo/a/e — 
facr/na.f /6 fosa m.f/exo 
r/6 hallua/s loog/- 

<J vjs/ep/acu/am tal/- 



'}OS/S /10/0/7 O U- 
/ar/s 


//hula 

$'oc/eso. 

l/gr. // 6 /of/ 6 o/are 
fios/er.-'us 

f/g- /a/of /6 u/ars 
fiosfer/us 
’/g oaA'curaofduiare 

L fa/caaeus 


AfJ/cUlAT/A TAlOCRi/QAlA (vedere posfer/o araJ 


Aceste articulaţii unesc între ele cele 
şapte oase tarsului, existînd încă unele 
controverse între clinicieni şi anatomişti 
asupra denumirii şi întinderii unora dintre 
ele, divergenţe neelucidate complet de No- 
mina Internationalis. 

ARTICULAŢIA SUBTALARĂ 
(articulatio subtalaris) 

Este alcătuită, posterior, din articulaţia 
talocalcaneană şi anterior din articulaţia ta- 
localcaneonaviculară. fn N.l. este prezentă 
ca articulaţie subtalară numai articulaţia 
posterioară dintre talus şi calcaneu. Din 
punct de vedere funcţional însă, cele două 
articulaţii sînt unitare. Prin ele talusul trans¬ 
mite greutatea corpului calcaneului şi na¬ 
vicularului, iar la mişcările piciorului iau 
parte simultan ambele articulaţii. 
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Feţele articulare ale articulaţiei talocalcaneene 
sînt: faţa articulară calcaneană posterioară a talusului 
şi faţa articulară talară posterioară a calcaneului. Pri¬ 
ma, este convexă, asemănată cu un cilindru plin, iar 
a doua complementar, concavă. Ele realizează o arti¬ 
culaţie de tip aproximativ elipsoidaiă. 

Mijloace de unire 

— Capsula articulară (capsula articuiaris) se in¬ 
sera superior şi inferior la periferia celor două feţe ar¬ 
ticulare descrise. Trebuie precizat că nu comunică cu 
alte cavităţi articulare din jur. Ea este întărită de trei 
ligamente: 

— Lig.talocalcanean lateral (lig.talocalceneum la¬ 
terale), este vertical şi se întinde de la faţa laterală a 
talusului, la cea a calcaneului, aflîndu-se profund de 
lig.calcaneofibular. 

— Lig.talocalcanean medial (lig.talocalcaneum 
mediale) este mai scurt şi se prinde pe sustentaculum 
tali şi pe tuberculul medial al procesului posterior al 
talusului. 

— Lig.talocalcanean interosos (lig.talocalcaneum 
interosseum) este un ligament foarte puternic ce 
ocupă sinus tarsi. El face parte din grupul ligamentelor 
interosoase ale tarsului şi este format din două lame 
fibroase, una anterioară şi alta posterioară, ultima 
întărind capsula acestei articulaţii. Axul mişcării de in¬ 
versiune (supinaţie) şi eversiune (pronaţie) a piciorului 
în articulaţia subtalară este perpendicular pe feţele li¬ 
gamentului talocalcanean interosos. 

Sinoviala acoperă capsula la interior şi nu co¬ 
munică cu articulaţiile din jur. 

ARTICULAŢIA TALO CALCANEO NAVI CULARĂ 
(articulatio talocalcaneonavicularis) 

Este o articulaţie cu mare importanţă în mişcările 
piciorului, putînd fi considerată de tip sferoidal, deci 
o articulaţie triaxială (fig. 152). 


Feţele articulare. Ca orice articulaţie sferoidalâ 
este formată dintr-o suprafaţă convexă hemisferică i 
alta concavă. Suprafaţa convexă corespunde capuli 
talusului, iar suprafaţa concavă are mai multe ele 
mente în componenţa ei. Astfel, anterior, este format 
de navicular (faţa articulară posterioară), inferior, d 
calcaneu prin cele două feţe articulare, anterioară { 
medială. Navicularul şi calcaneul sînt unite printr-ui 
ligament puternic, lig.calcaneonavicular planta 
(lig.calcaneonaviculare plantare), care contribuie şi c 
la completarea suprafeţei concave. De remarcat că î 
partea superioară el este transformat cartilaginos, dc 
torită frecării cu capul talusului. 

Deşi, clasic, acestui ligament i se atribuia un r< 
principal în menţinerea capului talusului, şi deci a bo 
tei plantare, cercetările moderne par să infirme aces 
lucru. Totuşi este de menţionat că pe faţa lui inferioar 
trece tendonul m.tibial posterior, cu un rol în menţine 
rea activă a boitei. 

Mijloacele de unire sînt reprezentate de: 

— capsula articulară ce se inseră la periferia si 
prafeţelor şi care nu comunică cu cavităţile învecinate 

— lig.talocalcanean interosos descris la artid 
laţia precedentă, participă aici prin porţiunea lui ante 
rioară, întărind capsula; 

— lig.calcaneonavicular plantar descris la si 
prafeţele articulare, este puternic şi bine dezvoltat; 

— lig.bifurcat (lig.bifurcatum) sau în „Y”. El s 
inseră posterior pe calcaneu, pentru ca anterior să s 
împartă în două fascicule, unul medial, lig.calcanec 
navicular (lig.calcaneonaviculare) şi altul latera 
lig.calcaneocuboidian (lig.calcaneocuboideum) car 
se prind pe oasele omonime. Acest ligament prezint 
o mare importanţă în solidarizarea oaselor tarsului î 
în special în articulaţia medio-tarsiană ce va fi descris 
ulterior. Dezarticularea oaselor din această articulaţie 

nu se poate face fără secţionarea I 
gamentului bifurcat; 

— lig.talonavicular (lig.talonav 
culare) este aşezat pe partea dorsal 
a piciorului, între colul talusului şi ns 
vicular. 

Sinoviala nu prezintă nimi 
deosebit, tapetînd capsula pe faţa ir 
terioară. 

ARTICULAŢIA 
CAL CANEOCUBOIDIANĂ 
(articulatio calcaneocuboidea) 
Feţele articulare sînt reprezer 
tate de: posterior, faţa articulară ci 
boidiană a calcaneului, în formă d 
şa, concavă de sus în jos şi, anterio 
de faţa posterioară a cuboidului, ir 
vers conformată. Cele două feţe art 
culare sînt acoperite de cartilaj hialir 
Mijloacele de unire sînt reprt 
zentate de capsula articulară (capsi 
la articuiaris), mai slab reprezentat 
şi de ligamente. 

Ligamentele sînt reprezentat 
de lig.bifurcat (partea sa laterală - 


Osj <t 


l/'ff nje/adarsea 
p/an/ar/a. 


Fu 6 erosl/a s oss. 
Cobo/ae/- 


1 /cr- calcaneocuba/- 

deo/n plantare ~ 
//p- plan/are 

3 / /onsrcjm 

Fenc/o m pemneas 
' longas 



/ne/ctfarsa.' 

lrad(6as/sj 


.peron sus Jcna/s 
(ţendo) 

lf. f/6/aJ/S a.a/flendo) 

Os (U/qş/'/brmp 
/ned/ale 

/j'a. ci/neoaayjcu/ore 

t/a. canepcu6oÂ/eorr> 
J plantare 
■MM/al/spasr.Ţ&ncfoJ 

lig. ca/caneyna r/bu- 

l/q. med/ale 
rfa//eo/los med/oAs 

g/na/) '/roşa. /erx/- rr- 
bxor/s hallc/c/S rang/ 

Fa/canec/s 


FwJSi ARTICULATI/IE P/C/ORUlU/(vec/ere 

plan ta ra, J 


103 



lig. calcaneonavicular) şi lig.,plantar lung (lig. plantare 
longum) aşezat superficial de precedentul. Acest liga¬ 
ment formează împreună cu şanţul tendonului m.lung 
peronier, de pe cuboid, un tunel osteofibros, prin care 
tendonul trece în plantă. 

ARTICULAŢIA TRANSVERSĂ A TARSULUI 
(articulatio tarsi transversa) 

Articulaţia transversă a tarsului sau medio-tar- 
siană (chopart) este de fapt o interlinie articulară de 
forma literei „S” transversal, ce trece prin două articu¬ 
laţii, talonaviculară şi calcaneocuboidiană. Este for¬ 
mată deci, între primul şi al doilea rînd de oase 
tarsiene şi a fost folosită de chirurgi ca linie de dezar¬ 
ticulare, în amputaţiile piciorului. Această linie dispusă 
transversal are două segmente, unul medial, între ta- 
lus şi navicular, convex anterior şi altul lateral, între 
calcaneu şi cuboid, concav anterior. 

ARTICULAŢIA CUNEONAVICULARĂ 
(articulatio cuneonavicularis) 

Această articulaţie este formată de navicular şi 
cele trei oase cuneiforme. 

Feţele articulare sînt reprezentate de: faţa ante¬ 
rioară a ’navicularului, subdivizată prin două creste ver¬ 
ticale în trei mici suprafeţe articulare şi de feţele 
articulare posterioare ale celor trei oase cuneiforme. 

Mijloacele de unire sînt reprezentate de capsula 
articulară ce se inseră la periferia suprafeţelor articu¬ 
lare şi de ligamente; 

— ligg.cuneonaviculare dorsale (ligg.cuneonavi- 
cularia dorsalia) sînt trei benzi fibroase ce unesc faţa 
dorsală a navicularului cu feţele dorsale ale celdr trei 
cuneiforme; 

— ligg.cuneonaviculare plantare (ligg.cuneonavi- 
cularia plantaria) asemănătoare cu precedentele, dar 
aşezate plantar. 

ARTICULAŢIILE INTERCUNEENE 

(neomologate în N.l.) 

Aceste articulaţii de tip „diartroză planiform?. ■ î n 
număr de două, se găsesc între feţele evticu!?Ve ale 
celor trei oase cuneiforme. 

Mijloace de unire. Cele trei oase cuneiforme sînt 
solidarizate în aceste articulaţii de tre ! tipuri de liga¬ 
mente: pe faţa dorsală ligg.intercijneiforme dorsale 
(ligg.intercuneiformia dorsalia'., pe fa‘ v a plantară 
ligg.intercuneiforme plantare (iigg.intercuneiforrnia 
plantaria) şi de asemenea, de ligg.inl'arcuneiforme in- 
terosoase (ligg.intercun.diformia in^drossea). 

De remarcat, K. artir'j;au' : .e intei cuneiforme, că 
nu au sinovială p',oprie i aceasta fiind reprezevitată de 
două prelungiri, ce- 6e insinuează. între oase şi care 
aparţin articulaţie' cuneonavicu'/are. 

ARTr jULAŢIA cuneocubo.diana 

^ (neomologată în N/i.) 

Ar ' culatia cuneocuboidiană e.ste tot de tip plam- 
f0rm ca si precedenta şi se formează între faţa me- 
'- 13 ' â a cuboidului si osul cuneiform lateral. 

Mijloacele de unire sînt reprezentate de trei li- 
qamente, denumite după aşezarea lor; lig.cuneocu- 
boidian interosos (lig.cuneocuboideum interosseum), 
lig cuneocuboidian plantar (lig.cuneccuboideum plan¬ 


tare) şi lig.cuneocuboidian dorsal (lig.cuneocuboi¬ 
deum dorsale). 

Sinoviala acestei articulaţii este reprezentată ca 
şi la precedenta de o prelungire a sinovialei articulaţiei 
cuneonaviculare. 

Inconstant, mai există la oasele tarsului o mică 
articulaţie, cuboideanaviculară, neomologată în N .L, ce 
se realizează între feţele adiacente ale celor două 
oase. Chiar dacă nu există cavitate articulară, cuboi- 
dul şi navicularul sînt unite prin două ligamente: lig.cu- 
boideonavicular dorsal (lig.cuboideonaviculare 
dorsale) şi lig.cuboideonavicularplantar (lig.cuboideo¬ 
naviculare plantere). 

ARTICULAŢIILE TARSOMETATARSIENE. 
(articulationes tasrsometaîarseae) 

Articulaţii tarsometatarsiene se realizează între 
ultimul rînd de oase ale tarsului (cuboid, cuneiforme), 
şi bazele oaselor metatarsiene. Sînt articul aţii plane. 

Feţele articulare. Oasele ce participi la această 
articulaţie se articulează. între ele astfel: r netatarsianul 
I, cu osul cuneiform medial, metatarsia.nul II cu cele 
trei oase cuneiforme, metatarsianul III cu osul cunei¬ 
form lateral, iar rrvetatarsienele IV şi V cu osul cuboid. 

în generai, v. iterlinia acesto r articulaţii este 
convexă anterior şi prezintă importanţă chirurgicală, în 
dezartici tîare 'pentru amputaţii aifj piciorului la acest 
nivel. După. acest criteriu, totalitatea acestor articulaţii, 
au fost 'cunoscute în trecut, sub/ numele de articulaţia 
lui Lis'ranc. De remarcat, că interi inia convexă, a aces¬ 
tor articulaţii, este întreruptă în continuitatea ei de in- 
t r «pătrunderea metatarsianuli/i II între cele trei oase 
cuneiforme, cu care de altfel se şi articulează. 

Mijloace de unire. Sîrvi reprezentate do capsula 
articulară şi ligamente. 

— Ligg.tarsometatarsiene dorsale (ligg.tarsome- 
tatarsea dorsalia) se înt’.nd de la feţele dorsale ale cu¬ 
neiformelor şi cuboidului, la feţele dorsale ale 
metatasienelor. Fiecare meta'tarsian este unit de cîte 
un ligament dorsal, cu excepţia celui de. al doilea ce 
prezintă trei, cîte unul pentru fiecare cuneiform; 

— ligg.tarsometatarsiene plantare (ligg.tarsome- 
tatarsea plantaria) au în general aceeaşi dispoziţie cu 
precedentele, prezentînd însă uneori variaţii de număr 
şi poziţie; 

— ligg.cuneometatarsiene inter osoase (ligg.cu- 
neometatarsea interossea) leagă între ele, cuneifor¬ 
mele cu metalarsienele I — III, şi după poziţia lor, se 
numtîsc medial, mijlociu şi latera’i. Cel medial uneşte 
cuneiformul I cu metatarsianul ll, cel mijlociu, leagă 
cuneiformele II şi ill cu metaca.rpienele 11 şi III, iar cel 
lateral de la cuneiformul lateral la metatarsianul III. Din 
toate trei, cel mai puternic nste cel medial numit şi 
„ligamentul Lisfranc". De nemarcat, că aceste liga¬ 
mente împart articulaţiile tarsometatarsiene, în trei ca¬ 
vităţi sirioviale: una pentru metatarsianul I, o a doua 
metatarsienele II şi III, şi -a treia pentru metatarsienele 
IV şi V. 

ARTICULAŢIILE INTERMETATARSIENE 
(articulationes intermetatarseae) 
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Aceste articulaţii se realizează între bazele me- 
tatarsienelor, prin feţe articulare, iar între capetele lor, 
prin ligamente. 

Articulaţiile dintre extremităţile proximale ale me- 
tatarisienelor, sînt în general în număr de trei, primul 
nearticulîndu-se cu al doilea. Există deci trei cavităţi 
articulare cu capsulă, întărite de ligg.metatarsiene dor¬ 
sale (ligg.metatarsea dorsalia), ligg.metatarsiene plan¬ 
tare (ligg.metatarsea plantaria) şi de ligg.metatarsiene 
interosoase (ligg.metatarsea interossea). 

Sinovialele acestor trei articulaţii sînt prelungiri 
ale articulaţiilor tarsometatarsiene. 

Capetele metatarsienelor, nu se articulează între 
ele prin feţe articulare, ele fiind legate prin ligamentul 
metatarsian transvers profund (lig.metatarseum trans- 
versum profundum). el trece pe sub articulaţiile meta- 
tarsofalangiene şi aderă de capsula si ligamentul 
acestora. 

ARTICULAŢIILE METATARSOFALANGIENE 
(articulationes metatarsophalangeae) 

Articulaţiile metatarsofalangiene unesc metatar- 
sienele cu primele falange ale degetelor, fiind 
asemănătoare cu cele de la mînă, de tip „condilar- 
troză". 

Feţe articulare. Sînt reprezentate de capul me¬ 
tatarsian, convex şi turtit transversal, şi de o mică ca¬ 
vitate glenoidă, de pe extremitatea proximală a primei 
falange. 

Mijloacele de unire sînt reprezentate de capsu¬ 
lele articulare (capsulae articulares), de ligg.colaterale 
(ligg.colateralia) ce se găsesc de o parte şi de alta a 
fiecărei articulaţii şi de ttggplantare (ligg.plantaria) for¬ 
mate din fibrocartilaj. Mai participă de asemenea, la 
solidarizarea acestor articulaţii, ligamentul metatarsian 
transvers profund, amintit anterior. 

în articulaţia metatarsofalangiană a halucelui, tre¬ 
buie semnalată prezenţa quasiconstantă a celor două 
oase sesamoide, dezvoltate în grosimea ligamentului 
plantar fibrocartilaginos. 

ARTICULAŢIILE INTERFALANGIENE ALE PICIORULUI 

(articulationes interphalangeas pedis) 

Aceste articulaţii se găsesc în număr de două la 
fiecare deget, cu excepţia halucelui care are numai 
una Fac parte din grupul trohleartrozelor. 

Feţele articulare sînt reprezentate de extre¬ 
mităţile distale, convexe, ale falangelor I şi II, şj de 
extremităţile proximale concave ale falangelor II şi III. 

Mijloacele de unire sînt reprezentate de capsule 
articulare (capsulae articulares), de ligamente colate- 
rale (ligg.colateralia) şi de ligamente plantare 
(ligg.plantaria). 

Sinoviala. Fiecare articulaţie interfalangiană are 
o sinovială proprie, ce trimite constant o prelungire 
plantară. 

MUŞCHII MEMBRULUI INFERIOR 
(muscull membri inferioris) 

La om, datorită staţiunii bipede şi adaptării la 
funcţia de menţinere a întregii greutăţi'a corpului, a 
păstrării echilibrului şi la producerea deplasării sau 


propulsiei corpului în poziţie verticală, membrul inferior 
capătă o mare dezvoltare. în particular, pe lînoă 
adaptările suferite de oase şi articulaţii, muşchii devin 
mult mai voluminoşi şi mai puternici decît cei ai mem¬ 
brului superior. 

După aşezarea lor topografică, muşchii membre¬ 
lor inferioare se împart în: muşchi ai bazinului, muşchi 
ai coapsei, muşchi ai gambei şi muşchi ai piciorului. 


MUŞCHII BAZINULUI 

Muşchii bazinului se pot împărţi în mm.intrinseci 
şi mm.extrinseci. 

Muşchii intrinseci ai bazinului formează diafrag¬ 
ma pelviana şi au fost descrişi odată cu muşchii trun¬ 
chiului. 

Muşchii extrinseci pot fi denumiţi astfel numai din 
cauza originii şi situaţiei lor topografice, din punct de 
vedere funcţional, ei acţionează asupra articulaţiei şol¬ 
dului şi sînt muşchi ai extremităţii libere ai membrului 
inferior. Ei au originea pe oasele pelvisului şi inserţia 
pe extremitatea superioară a femurului, sînt muşchi 
scurţi, dar groşi şi cu o mare forţă de contracţie. 

După aşezarea lor topografică unii se află pe fata 
internă a pelvisului, iar alţii pe faţa externă. Muşchii 
de pe faţa internă aparţin bazinului, cu excepţia m.pi- 
riform, iar cei de pe faţa externă aparţin în cea mai 
mare parte regiunii fesiere. 

MUŞCHII ILIOPSOAS 

M.ILIOPSGAS (m.iliopsoas) este format din 
mm.psoas mare, psoas mic şi iliac. Ei sînt înveliţi de 
fascia iliacă. 

M.psoas mare (m.psoas major). Are originea prin 
arcade tendinoase, cu concavitatea medial, pe faţa 
laterală a corpurilor vertebrale Ti 2 , Li — La şi pe feţele 
anterioare ale proceselor transverse ale tuturor verte¬ 
brelor lombare. Fasciculele de origine se unesc şi for¬ 
mează un corp muscular fuziform, cu direcţie 
descendentă spre partea medială a fosei iliace. Trece 
apoi pe sub ligamentul inghinal şi la nivelul acestuia 
tendonul său, se uneşte cu cel al m.iliac si se inseră 
pe trohanterul mic. 

M.psoas mic (rrtpsoas minor) este aşezat ante¬ 
rior de m.psoas mare şi are originea pe feţele laterale 
ale corpurilor vertebrale Ti 2 şi Li. Fibrele sale se ter¬ 
mină într-un tendon lung şi turtit ce coboară medial, 
pe faţa anterioară a m.psoas mare şi se inseră pe 
creasta pectineală a pubisului. 

Acest muşchi este inconstant, fiind prezent în nu¬ 
mai 50 % din cazuri. 

M.iliac (m.iliacus) are originea pe fosa illiacă, pe 
care o ocupă în întregime. Fibrele sale converg într-un 
corp muscular unic, ce trece pe sub ligamentul inghi¬ 
nal şi după unirea cu tendonul muşchiului psoas mare 
se inseră pe trohanterul mic, 

M.psoas mare şi m.iliac după cum s-a arătat, sînt 
descrişi ca un singur muşchi numit m.ilipsoas, deoa¬ 
rece tendoanele lor se unesc şi au inserţia comună 
pe trohanterul mic. 

în traiectul lor descendent spre coapsă, cei doi 
muşchi înveliţi în fascia iliacă trec pe sub ligamentul 
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inghinal, împreună cu nervul femural, într-un spaţiu nu¬ 
mit lacuna musculară (lacuna musculorum). Aceasta 
este delimitată lateral şi posterior, de marginea ante¬ 
rioară a osului coxal, anterior, de ligamentul inghinal 
şi medial de arcul iliopectineu. La trecerea muşchiului 
iliopsoas peste marginea anterioară a osului coxal, se 
află bursa iliopectinee (bursa iliopectinea). Ea comu¬ 
nică inconstant (10 %) cu cavitatea articulară a arti¬ 
culaţiei şoldului, 

Raporturi. M. iliopsoas, învelit în fascia iliacă, pre¬ 
zintă raporturi de o importanţă practică deosebită. 

Originea m.psoas mare se află situată lateral de 
inserţia stîlpului intermediar al diafragmei, prezentînci 
raporturi antero-lateral cu rinichiul, iar anterior cu va¬ 
sele renale şi uterul. De asemenea, anterior are rapor¬ 
turi cu colonul ascedent în dreapta şi cj cel 
descendent în stînga. Sub arcadele fibroase p 4 îe origi¬ 
nii m.psoas trec arterele, venele lombare şi vamuri co¬ 
municante ale ganglionilor simpatici lombari. Posterior 
de m.psoas se găsesc procesele transwerse ale ver¬ 
tebrelor lombare, cu muşchii intertransversari si pătrat 
al lombelor. Ramurile plexului lombar trec printre fas¬ 
ciculele musculare care se prind r, B corpurile verte¬ 
brale anterior şi fasciculele care s '3 prind pe procesele 
transverse, posterior. 

Mai jos, m.iliopsoas esî ;«3 în raport posterior cu 
fosa iliacă, iar medial cu vasale iliace externe. Anterior, 
muşchiul acoperit de fascia iliacă vine în raport cu 
colonul sigmoid în stîn.ga şi cu cecul şi apendicele 
vermiform în dreapta. Acest raport este important în 
patologia chirurgicală, în inflamaţii acute ale cecului 
sau apendicelui, ‘citaţia de vecinătate a m.iliopsoas 
(ilio-psoita apen/jjculară), cu contractura acestuia, im¬ 
primă bolnavu'.ui o atitudine caracteristică, cu coapsa 
flectată pe b azin şi uşor rotată lateral. De asemenea, 
acest rapo n jntim a sugerat o manevră curentă de 
examinare clinică a apendicelui. Medicul palpînd cu o 
Presiune constantă fosa iliacă dreaptă, bolnavul fiind 
aşeza' t , n decubit dorsal, îi indică acestuia, flectarea 
coardei P e trunchi. Astfel, contracţia m.iliopsoas va 
ccr ,nprima sub mîna examinatorului cecul şi apendi- 
c ele, şi va duce la apariţia durerii în cazul inflaţiei aces¬ 
tora (manevra Jaworski-Lapinski). 

Trecînd prin lacuna musculară m.iliopsoas are 
raporturi anterior şi medial cu nervul femural, care se 
află sub fascia iliacă. 

La coapsă, acest muşchi formează prin faţa sa 
anterioară versantul lateral al planşeului trigonului fe¬ 
mural, venind medial în raport cu m.pectineu. 
împreună cu acesta formează un şanţ prin care trec 
artera şi vena femurală învelite în teaca vaselor femu¬ 
rale. Posterior, m.iliopsoas vine în raport cu capsula 
articulaţiei şoldului, de care este separată prin bursa 
iliacă subtendinoasă (bursa subtendinea iliaca). 

în regiunea anterioară a coapsei se poate exte¬ 
rioriza sub forma unei tumorete, un abces rece al co¬ 
loanei lombare, migrat pe traiectul m.iliopsoas. 
Fenomenul foarte rar, semnalat clasic, prezintă impor¬ 
tanţă în diagnosticul diferenţial al herniilor femurale. 

Examenul radiologie al regiunii lombare evi¬ 
denţiază totdeauna ca o umbră bine conturată margi¬ 


nea laterală a m.psoas mare. Ea este tangentă la mar¬ 
ginea medială, a umbrei renale, cînd rinichiul este în 
poziţie normală. Dispariţia conturului renal pe o radio¬ 
grafie a regiunii lombare este expresia unui proces de 
perinefrită; dacă se adaugă şi dispariţia umbrei psoa- 
sului, asociată cu o scolioză concavă de aceeaşi 
parte, sugerează un flegmon peririefretic. 

Inervaţia m.iliopsoas este dată de ramuri colate¬ 
rale ale plexului lombar Li — L 3 şi de nervul femoral. 

Acţiune. Trecînd anterior de axul transversal al 
mişcărilor de flexie-extensie din articulaţia şoldului, cei 
doi muşchi au în primul rînd o puternică acţiune de 
flexie a coapsei, cînd iau punct fix pe oasele pelvisului. 
Muşchiul iliopsoas este cel mai important ridicător al 
coapsei (peste orizontală, diferit de sinergişti, croitorul 
şi dreptul femural, care nu o flectează decît pînă la 
acest nivel), de asemenea intervine în mers, pro- 
pulsînd înainte coapsa membrului oscilant. în mişca¬ 
rea de flexie m.iliac asigură componenta de forţă, iar 
psoasul pe cea de lungime. Secundar, m.iliopsoas 
este un rotator lateral al coapsei şi uşor adductor. De 
asemenea, cînd punctul fix este luat de femur, m.iliop¬ 
soas flectează pelvisul şi coloana vertebrală. 

MUŞCHII REGIUNII FESIERE 

Muşchii regiunii fesiere sînt dispuşi în trei planuri: 
superficial (m.fesier mare), mijlociu (m.fesier mijlociu) 
şi profund (m.fesier mic si mm.pelvitrohanterieni) (fig. 
153). 

M.FESIER MARE (m.glutaeus maximus) este cel 
mai voluminos muşchi al fesei. El are originea pe faţa 
laterală a aripei osului iliac, posterior de linia fesieră 
posterioară, pe părţile laterale ale feţelor posterioare 
ale sacrului şi coccisului, pe fascia toracolombară şi 
pe ligg.sacroiliac posterior şi sacrotuberos. Inserţia se 
face pe tractul iliotibial, pe ramura laterală de trifur- 
caţie a liniei aspre şi pe al treilea trohanter. 

Raporturi. Este acoperit de fascie, de abundent 
ţesut adipos subcutanat şi de piele. Muşchiul este for¬ 
mat din fascicule separate prin septuri conjunctive, 
care aderă la fascie, fapt care face decolarea extrem 
de dificilă. El acoperă parţial m.fesier mijlociu şi 
mm.pelvitrohanterieni, marea incizură ischiadică cu 
formaţiunile care trec prin ea şi partea proximală a 
m.adductor mare şi a mm.posteriori ai coapsei. Supe¬ 
rior vine în raport cu m.tensor al fasciei lata. Marginea 
sa inferioară este încrucişată de plică fesieră. 

Tendonul de inserţie al muşchiului, determină Ia 
trecerea peste trohanterul mare, formarea bursei tro- 
hanterice a muşchiului fesier mare (B.trochanterica 
m.glutei maximi). între acest tendon şi tegument se 
află bursa trohanterică subcutanată (bursa subcutanea 
trochanterica). 

Inervaţie: n.fesier inferior (L5 — S2) care pătrunde 
în muşchi pe faţa profundă a acestuia. 

Acţiune: este un rotator lateral, adductor şi ex- 
tensor al coapsei. Fiind cel mai puternic extensor, cînd 
ia punct fix pe femur redresează bazinul, avînd rol im¬ 
portant în menţinerea staţiunii bipede. în ortostatism 
şi în mersul obişnuit este inactiv. El intervine numai la 
aplecarea bazinului înainte, cînd perpendiculara co- 
borîtă din centrul de greutate trece' anterior de linia 
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bicondiliană (fugă, dans, urcuş, căratul sau ridicatul 
unor greutăţi, etc.). De asemenea ia parte activă la 
mişcările din diverse sporturi, în care pelvisul este so¬ 
licitat (gimnastică la aparate, volei, înot în stilul „delfin", 
judo, călărie, canotaj etc.). în raport cu axul sagital al 
mişcării de adducţie-abducţie, fibrele situate superior 
de acesta intervin în abducţie, pe cînd cele situate 
inferior în adducţie. Contracţia simultană celor doi 
muşchi fesieri creşte acţiunea m.sfincter anal extern. 

M.FESIER MIJLOCIU (m.glutaeus medius) are 
originea pe cele trei pătrimi anterioare ale buzei ex¬ 
terne a crestei iliace, pe spina iliacă antero-superioară, 
pe faţa externă a aripii osului iliac, între liniile fesiere 
anterioară şi posterioară, precum şi pe fascia fesieră. 
El se inserează pe faţa laterală a marelui trohanter. 

Raporturi : este acoperit în treimea sa posterioară 
de m.fesier mare, iar anterior de m.tensor al fasciei 
lata. Partea sa mijlocie este superficială, acoperită de 


fascia fesieră. El acoperă parţial m.fesier 
mic, marginile lor anterioare venind în 
contact. între marginea sa posterioară si 
cea superioară a m.piriform trece mănun¬ 
chiul vasculonervos fesier superior. 

Ca şi fesierul mare, acest muşchi pre¬ 
zintă în dreptul trohanterului mare, bursa 
trohanterică a fesierului mijlociu (bursa tro- 
chanterica m.glutei medii). 

Inervaţie: n.fesier superior (L 4 — Si). 
Acţiune: Luînd punct fix pe pelvis, fas¬ 
ciculele sale anterioare produc abducţie şi 
rotaţie medială, cele mijlocii abducţie, iar 
cele posterioare extensie şi rotaţie laterală. 
Cînd se contractă în totalitate, acest 
muşchi este rotator medial şi abductor, 
această acţiune fiind dictată de fibrele sale 
anterioare, cele mai puternice. Luînd punct 
fix pe femur, atît în mers cît şi ortostatism 
monopodal, sau săritura într-un picior, 
m.fesier mijlociu menţine bazinul orizontal 
sau îl înclină de partea membrului de spri¬ 
jin.- 

M.FESIER MIC (m.glutaeus minimus) 
are originea pe faţa externă a aripii osului, 
coxal între linia fesieră anterioară şi infe¬ 
rioară. Fibrele sale converg într-un tendon 
care se inseră pe marginea anterioară a 
marelui trohanter. 

Raporturi. Posterior, este acoperit de 
muşchiul fesier mijlociu, între cei doi 
muşchi trecînd vasele şi n.fesier superior. 
Anterior, acoperă capsula articulaţiei şol¬ 
dului şi tendonul reflectat al m.drept femu¬ 
ral. între tendonul m.fesier mic şi marele 
trohanter se află bursa trohanterică a fesie¬ 
rului mic (b.trochanterica m.glutei minimi). 
Marginea anterioară a muşchiului vine în 
raport cu marginea corespunzătoare a 
m.fesier mijlociu. Marginea sa posterioară 
vine în raport cu marginea superioară a 
m.piriform. 

Inervaţie: n.fesier superior. 

Acţiune: identică cu a m.fesier mijlociu. 

M.PIRIFORM (m.piriformis). Este un muşchi 
triunghiular cu baza în pelvis şi vîrful pe trohanterul 
mare. El are originea pe faţa pelvină a sacrului, lateral 
de găurile sacrate anterioare II - IV, pe marea incizură 
ischiadică şi pe lig.sacroischiadic. De la origine se 
îndreaptă lateral, iese din pelvis prin marea incizură 
ischiadică şi se inseră pe vîrful marelui trohanter, ten¬ 
donul său fuzionînd cu cele ale mm.gemeni şi obtu¬ 
rator intern. 

Raporturi. Muşchiului piriform i se descriu: o 
porţiune intrapelvină, care are raporturi posterior cu 
sacrul, iar anterior cu originea plexului sacral, rectul 
şi vasele iliace interne, şi o porţiune extrapelvină care 
vine în raport anterior cu articulaţia şoldului, posterior 
cu m.fesier mare, superior cu m.fesier mijlociu iar in¬ 
ferior cu m.gemen superior. La ieşirea din pelvis 
împarte incizură ischiadică în două orificii: suprapiri- 
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form (pe unde ies n. şi vasele fesiere superioare) şi 
infrapiriform (pe unde ies nn.ischiadic, cutanat femural 
posterior şi mănunchiul vasculonervos ruşinos intern 
şi fesier inferior). Prin aceste două orificii se pot pro¬ 
duce hernii fesiere. 

Inervaţie: o ramură proprie din plexul sacral care 
îl abordează anterior. 

Acţiune: abductor, rotator lateral şi extensor al 
coapsei. 

M.OBTURATOR INTERN (m.obturatorius inter- 
nus) are originea pe conturul găurii obturate, (faţa me¬ 
dială a ischionuiui, a corpului şi ramurii superioare a 
pubisului). pe faţa medială a membranei obturatorii şi 
pe faţa medială a coxalului în porţiunea care cores¬ 
punde acetabului. Fibrele sale se îndreaptă posterior 
şi lateral, trec prin mica incizură ischiadică, luînd mar¬ 
ginea acestuia drept hipochlion şi se inserâ în partea 
cea mai superioară a fosei trohanterice. 

Raporturi: partea sa intrapelvină formează pere¬ 
tele lateral al fosei ischiorectale (vezi pereţii trunchiu¬ 
lui). Superior de aceasta pe fascia sa, se inseră 
m.ridicător anal. La coapsă, acoperă articulaţia şoldu¬ 
lui şi este situat profund de m.mare fesier, între cei 
doi muşchi găsindu-se elementele vasculonervoase 
care trec prin orificiul infrapiriform. M.obturator intern 
este încadrat superior şi inferior de muşchii gemeni. 
La trecerea prin mica incizură ichiadică sub muşchi 
se află bursa ischiadică a m.obturator intern (bursa 
ischiadica musculi obturatorii interni). 

Inervaţia este dată de o ramură a plexului sacral. 

Acţiune: este comună cu a celorlalţi mm.pelvitro- 
hanterieni, fiind rotator lateral al coapsei. 

M.GEMEN SUPERIOR (m.gemellus superior) se 
află pe marginea superioară a m.obturator intern şi 
are originea pe marginea superioară şi pe faţa externă 
a spinei ischiadice. 

M.GEMEN INFERIOR (m.gemellus inferior) mult 
mai voluminos ca precedentul, se află inferior de 
m.obturator intern şi are originea pe tuberozitatea is¬ 
chiadică, superior de al m. biceps femural. 

Din descriere se observă, că cei doi muşchi ge¬ 
meni încadrează superior şi inferior m.obturator intern, 
fiind consideraţi elasic ca două fascicule extrapeivine, 
ale acestuia (complexul format fiind numit, tricepsul 
coxal sau tricepsul femural rotator Macalister). 

Fibrele celor doi muşchi, se îndreaptă lateral, 
formînd un şanţ pentru m.obturator intern, pe ten- 
donul căruia se termină, inserîndu-se împreună 
cu acesta în fosa trohanterică. 

Raporturile sînt asemănătoare cu ale m.ob¬ 
turator intern, anterior, cu capsula articulaţiei şol¬ 
dului, iar posterior cu m.fesier mare şi 
mânunchiurile vasculonervoase ce ies prin orifi¬ 
ciul infrapiriform. Inferior se află m.pătrat femural. 

Inervaţie: cei doi muşchi sînt inervaţi de ra¬ 
muri din plexul sacral sau din nervul m.obturator 
intern (gemen superior) şi din nervul m.pătrat fe¬ 
mural (gemen inferior). 

Acţiune: sînt rotatorii laterali ai coapsei. 

M.PĂTRAT FEMURAL (m.quadratus femo- 
ris) este un muşchi mic, patrulater aflat în profun¬ 


zimea regiunii fesiere. El are originea pe tuberozitatea 
ischiadică şi se inseră lateral, pe femur, sub creasta 
intertrohanterică. Fibrele acestui muşchi sînt transver¬ 
sale. 

Raporturi: anterior, cu capsula articulaţiei şoldu¬ 
lui, iar posterior cu elementele ce trec prin orificiul in¬ 
frapiriform, cu excepţia pachetului vasculonervos 
ruşinos intern, ce reintră în pelvis, prin mica incizură 
ischiadică. 

Inervaţie: o ramură din plexul sacral. 

Acţiune. Datorită direcţiei transversale a fibrelor 
sale, deşi este un muşchi scurt, este unul din cei mai 
puternici rotatori laterali ai coapsei. 

M.OBTURATOR EXTERN (m.obturatorius exter- 
nus) este un muşchi triunghiular, turtit, ce are originea 
prin trei fascicule, pe faţa externă a coturului osos, al 
găurii obturate. El nu are originea pe membrana ob- 
turatorie, de care este despărţit prin ţesut adipos. Fi¬ 
brele celor trei fascicule se unesc într-un corp 
muscular, ce trece ca o chingă pe sub colul femural, 
încrucişează faţa posterioară a articulaţiei şoldului şi 
se inseră în fundul fosei trohanterice,' posterior de 
m.obturator intern. 

De remarcat, că originea fasciculului superior, 
circumscrie împreună cu o bandă fibroasă (depend¬ 
enţă a membranei obturatorii) orificiul anterior al ca¬ 
nalului obturator, prin care părăseşte pelvisul, 
mănunchiul vasculonervos obturator, 

Raponuri. în porţiunea medială muşchiul vine în 
raport posterior cu membrana obturatorie, iar anterior 
cu mm.iliopsoas, pectineu, gracilis şi adductor mare. 
între mm.obturator extern şi pectineu se află ramura 
anterioară a n.obturator. în partea laterală prezintă ra¬ 
porturi anterior, cu capsula articulaţiei şoldului, iar pos¬ 
terior cu m.pătrat femural. 

Inervaţia este dată de o ramură a nervului obtu¬ 
rator, ce se desprinde din acesta, de obicei în canalul 
obturator, înainte de bifurcaţia sa. Această ramură se 
împarte în alte două mici ramuri, una care intră în 
muşchi pe marginea lui superioară şi alta pe faţa an¬ 
terioară. 

Acţiune. Este rotator lateral al coapsei. Datorită 
traiectului său, de la faţa externă a găurii obturate, la 
trohanterul mare, trecînd pe sub colul femural, 
muşchiul obturator intern, are şi rolul de a menţine 
activ capul femural în articulaţia şoldului. 
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MUŞCHII COAPSEI 

Muşchii coapsei sînt înveliţi în totalitate de fascia 
lata. între cele două buze ale liniei aspre ale femurului 
şi fascia lata se află două septuri intermusculare, unul 
lateral (septum intermusculare femoris laterale) şi altul 
medial (septum intermusculare femoris mediale). 
Aceste două septuri împart muşchii coapsei în două 
regiuni si anume una anterioară si alta posterioară (fig. 
154). 

Posterior de septul intermuscular medial se 
găseşte grupul medial al muşchilor coapsei în care 
sînt cuprinşi m.pectineu, m.gracilis şi cei trei mm.ad- 
ductori. Ei sînt separaţi de muşchii regiunii posterioare 
printr-o prelungire a septului intermuscular medial. 

MUŞCHII REGIUNII ANTERIOARE A COAPSEI 

M.TENSOR AL FASCIEI LATA (m.tensor fasciae 
latae). Acest muşchi este studiat la coapsă datorită 
aşezării sale, deşi prezintă o unitate de dezvoltare şi 
inervaţie cu m.fesier mijlociu. Este aşezat în partea la¬ 
terală, a regiunii anterioare a coapsei şi are originea 


pe extremitatea anterioară a crestei iliace, pe spi- 
na iliacă anterosuperioară, pe incizura de sub 
aceasta şi prin cîteva fibre aponevrotice pe fascia 
fesieră. Aici, la originea sa, poate schimba fibre 
musculare cu mm.fesier mijlociu, fesier mic şi 
croitor (fig. 157). 

Fibrele musculare, cu direcţie descedentă 
converg într-un corp muscular triunghiular, turtit 
ce se continuă la unirea treimii superioare cu 
două treimi inferioare ale coapsei cu tractul ilioti- 
bial (tractus iliotibialis). Această formaţiune fi¬ 
broasă, aflată pe partea laterală a coapsei se 
termină pe condilul lateral al tibiei, deasupra ori¬ 
ginii m.tibial anterior. Din porţiunea inferioară a 
tractului pleacă fibre spre marginea laterală a ro- 
tulei. 

Raporturi. Este un muşchi superficial, fiind 
acoperit de fascia lata şi tegument. Profund de 
el se află m.vast lateral. Prin marginea anterioară 
vine în raport cu m.croitor, iar prin cea posterioară 
cu m.fesier mijlociu. 

Inervaţia. Este dată de n.fesier superior care 
intră în muşchi pe faţa sa profundă. 

Acţiune. M.tensor al fasciei lata are o acţiune 
complexă. Prin contracţie, el pune în tensiune fas¬ 
cia coapsei şi tractul iliotibial, fixînd articulaţia ge¬ 
nunchiului în extensie. De asemenea, poate fi 
flexor al gambei cînd mişcarea a fost iniţiată de 
alţi muşchi. Cînd ia punct fix pe pelvis, este ab- 
ductor şi flexor al coapsei şi imprimă o uşoară 
mişcare de rotaţie laterală, gambei. 

Prin contracţia sa, el apasă asupra trohan- 
terului mare, comprimînd astfel capul femural în 
acetabul. M.tensor al fasciei lata are rol în 
menţinerea echilibrului în statică şi mers, pe pi¬ 
ciorul de sprijin, prin înclinarea pelvisului de 
aceeaşi parte, încercînd să aducă centrul de 
greutate al corpului deasupra punctului de sprijin. 

M.CROITOR (m.sartorius) este cel mai lung 
muşchi din organism, fiind situat superficial în re¬ 
giunea anterioară a coapsei. Are originea pe spina 
iliacă antero-superioară şi pe incizura subiacentă. Fi¬ 
brele sale, formează un corp muscular turtit, ce încru¬ 
cişează anterior m.cvadriceps, avînd un traiect 
descendent şi medial şi se insera pe faţa medială a 
diafizei tibiei, proximal. La locul de inserţie, tendonul 
său formează planul superficial, al uni complex fibros 
numit „piciorul de gîscă” (pes anserinus — neomolo¬ 
gat în N.I.). Planul profund este format de tendoanele 
de inserţie ale mm.gracilis şi semitendinos. Acest plan 
este separat de condilul medial al tibiei şi de ligamen¬ 
tul colateral tibial, prin bursa piciorului de gîscă (bursa 
anserina). între tendoanele mm.croitor şi gracilis, ner¬ 
vul safen devine superficial. între cele două tendoane 
se află bursele subtendinoase ale m.croitor (bb.sub- 
tendinae m.sartorii). 

Raporturi. M.croitor este învelit într-o dedublare a 
fasciei lata, fiind perforat de ramuri ale n.femural. Prin 
faţa superficială este în raport cu ţesutul adipos sub¬ 
cutanat şi cu pielea, iar faţa profundă acoperă 
mm.drept femural, vast medial, lungul şi marele ad- 
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ductor. împreună cu m.tensor al fasciei lata şi tractul 
iliotibial delimitează un triunghi, cu baza inferior, în 
care se află m.cvadriceps. 

în treimea superioară a coapsei el constituie 
marginea laterală a trigonului femural. în treimea infe¬ 
rioară, este aşezat pe membrana vastoadductorie ce 
formează peretele anterior al canalului adductorilor — 
Hunter (canalis adductorius). Tot aici el este încrucişat 
supeficial de vena safenă mare, iar inferior are rapor¬ 
turi cu faţa medială a articulaţiei genunchiului. 

Foarte importante sînt raporturile m.croitor cu ar¬ 
tera femurală, pe care o încrucişează în „X" la vîrful 
trigonului femural, fiind situat lateral de ea în treimea 
superioară a coapsei şi medial, în treimea inferioară. 
De aceea el este muşchiul satelit al arterei femurale 
şi este folosit ca reper pentru descoperirea şi ligatura 
arterei la vîrful trigonului femural. 

Inervaţia este dată de mai multe ramuri din nervul 
femural. 

Acţiune. M.croitor trece anterior de articulaţia şol¬ 
dului, fiind flexor al coapsei; Trecînd medial şi uşor 
posterior de articulaţia genunchiului, este flexor al 
gambei pe coapsă, deşi este situat în regiunea ante¬ 
rioară a acesteia. M.croitor are şi o redusă acţiune de 
abducţie, rotaţie laterală a coapsei şi rotaţie medială 
a gambei. Cînd ia punct fix pe tibie, înclină şi rotează 
pelvisul (fig. 156). 


M.CVADRICEPS FEMURAL (m.quadriceps fe- 
moris) este reprezentat de o voluminoasă masă mus¬ 
culară aflată în regiunea anterioară a coapsei. Este 
cel mai mare şi mai puternic muşchi din organism. El 
este format din patru fascicule musculare, ce au su¬ 
perior origini distincte şi se unesc inferior la baza ro- 
tulei într-un tendon unic. Cele patru fascicule sînt: 
dreptul femural, vastul lateral, vastul medial şi vastul 
intermediar. 

M.drept femural (m.rectus femoris) singurul biar- 
ticular din fasciculele componente ale cvadricepsului, 
are originea prin tendonul direct pe spina iliacă ante- 
ro-inferioară, şi prin tendonul reflectat pe o suprafaţă 
triunghiulară situată superior de acetabul. Are o struc¬ 
tură bipenată şi se termină inferior în tendonul unic 
de inserţie al cvadricepsului. 

M.vast lateral (m.vastus lateralis) are originea, 
întinsă, pe linia de trifurcaţie laterală a liniei aspre, pe 
buza externă a acestuia, pe faţa anterioară a marelui 
trohanter, pe septul intermuscular lateral şi pe faţa la¬ 
terală a corpului femurului. Inferior, se termină de ase¬ 
menea printr-o lamă aponevrotică. 

M.vast medial (m.vastus medialis) mai mic ca 
precedentul, are originea prin tracturi fibroase pe buza 
medială a liniei aspre, pe faţa inferioară a colului fe¬ 
murului. Porţiunea cărnoasă coboară pînă aproape de 
partea medială a rotulei, dînd pe viu un relief carac- 
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teristic şi se continuă în tendonul unic printr-o lamă 
apronevrotică. 

M.vast intermediar (m.vastus intermşdius) este 
cel mai profund fascicul al cvadricepsului,'fiind situat 
între cei doi vaşti descrişi mai sus. Faţa lui anterioară 
formează împreună cu aceştia un şanţ pentru m.drept 
femural. Are o origine întinsă pe faţa anterioară a cor¬ 
pului femurului, iar în treimea inferioară şi pe buza la¬ 
terală a liniei aspre, împreună cu vastul lateral. 

Inferior, tendoanele terminale ale celor patru fas¬ 
cicule musculare ale cvadricepsului formează un ten- 
don unic. Planul superficial al acestuia este constituit 
de tendonul dreptului femural, planul mijlociu de unire 
a tendoanelor vaştilor medial şi lateral, iar planul pro¬ 
fund de vastul intermediar. 

Tendonul unic al cvadricepsului se prinde pe ba¬ 
za şi pe marginile rotulei, pe care o înglobează şi se 
continuă inferior cu tendonul rotulian, care se insera 
pe tuberozitatea tibiei. Astfel, rotula este considerată 
un os sesamoid, dezvoltat în grosimea tendonului de 
inserţie al cvadricepsului. 

în regiunea anterioară a genunchiului există mai 
multe burse seroase. Astfel, superficial, sub tegument 
se află bursa subcutanată prepatelară (b.subcutanea 


prepatellaris), iar între tendonul cvadricepsului şi fas¬ 
cia lata bursa subfascială prepatelară (b. prepatellaris 
subfascialis). între tendon şi periostul rotulei se află 
bursa subtendinoasă prepatelară (b.subtendinea pre¬ 
patellaris). O bursă seroasă dezvoltată, se află între 
partea inferioară a cvadricepsului şi femur, bursa su- 
prapatelară (b.suprapatellaris). 

Tot anterior de articulaţia genunchiului se află trei 
burse sinoviale, inferior de rotulă. Două dintre ele se 
găsesc anterior de tendonul rotulian; bursa subcuta¬ 
nată infrapatelară (b.subcutanea infrapatellasris) şi 
bursa subcutanată a tuberozităţii tibiale (b.subcutanea 
tuberositas tibiae) şi o a treia posterior de el, bursa 
infrapatelară profundă (b.infrapatellaris profunda). 

Raporturi. M.cvadriceps este încrucişat pe faţa lui 
anterioară de m.croitor. Dreptul femural are raporturi 
superior, prin marginea lui laterală, cu m.tensor al fas¬ 
ciei lata, medial cu m.iliopsoas, iar inferior, este super¬ 
ficial, subcutanat. Vaştii, prin faţa lor profundă vin în 
raport cu feţele corpului femural, cu excepţia inters- 
tiţiului liniei aspre. Vastul lateral are raporturi superior 
cu m.fesier mare şi tensor al fasciei lata, care îl aco¬ 
peră. Vastul medial, are inferior raporturi cu m.adduc- 
tor mare. Şanţul format între ei, acoperit de o lamă 
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conjunctivă, şi de m.croitor, constitue canalul adduc- 
torilor în care se află artera, vena femurală şi n.safen. 

Vascularizaţia provine din a.femurală profundă. 

Inervaţia este dată de ramuri musculare ale ner¬ 
vului femural. 

Acţiune. Principala acţiune a m.cvadriceps este 
de extensie a gambei pe coapsă, avînd o forţă de 
contracţie mult mai mare decît a m.flexori.EI este astfel 
indispensabil staţiunii bipede. împreună cu mm.fesier 
mare şi triceps sural face parte din lanţul triplei exten¬ 
siuni. 

Prin m.drept femural, cvadricepsul este flexor al 
coapsei pe trunchi şi uşor abductor. 

Are mare importanţă în mers, ridicînd coapsa şi 
deplasînd înainte prin extensie bruscă, gamba mem¬ 
brului oscilant, stabilizînd de asemenea genunchiul în 
extensie, la membrul de sprijin. 

M.ARTICULAR AL GENUNCHIULUI (m.articula- 
ris genus) a fost considerat ca un fascicul aberant al 
m.vast intermediar. Este format din cîteva fibre mus¬ 
culare ce au originea pe faţa anterioară a femurului 
sub vastul intermediar şi se insera pe fundul prelungirii 


subcvadricipitale a sinovialei genunchiului sau a bur¬ 
sei suprapatelare, cînd cele două comunică. 

Raporturi. Este înconjurat de ţesut adipos şi se 
află între faţa anterioară a femurului şi vastul interme¬ 
diar. 

Inervaţie. n.femural. 

Acţiune. împiedică prinderea fundului de sac si- 
novial între feţele articulare ale genunchiului. 

MUŞCHII MEDIALI Al COAPSEI 

M.PECTINEU (m.pectineus). M.pectineu este cel 
mai superior din muşchii acestei regiuni. Are originea 
în două planuri: superficial, pe creasta pectinee, pe 
ligamentul pubian superior şi pe fascia pectinee, şi 
profund, pe buza anterioară a şanţului obturator şi pe 
ligamentul pubofemural. Fibrele sale cu direcţie infe- 
ro-laterală se inseră pe linia pectinee (ramura de tri- 
furcaţie mijlocie a liniei aspre a femurului) (fig. 160). 

Raporturi. Faţa anterioară a m.pectineu, acope¬ 
rită de fascie, constituie medial, planşeul trigonului fe¬ 
mural. Aici este în raport cu ligamentul lacunar cu 
vena femurală şi ganglionii inghinali .profunzi de pe 
traiectul acesteia. Faţa posterioară este în raport cu 
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articulaţia şoldului, cu m.obturator extern şi cu pache¬ 
tul vasculonervos obturator. Marginea,sa laterală, 
împreună cu marginea medială a m.ili'opsoas for¬ 
mează un şanţ pentru artera femurală. 

Vascularizapa este dată de o ramură a arterei cir¬ 
cumflexe femurale mediale. 

Inervaţia. M.pectineu este inervat din două surse: 
n.femural, care îi dă ramuri pe faţa anterioară şi n.ob¬ 
turator (ramura anterioară), pe faţa posterioară. 

Acţiune. Principala acţiune este de flexie a coap¬ 
sei, producînd de asemenea adducţia şi rotaţia late¬ 
rală. Cînd ia punct fix pe femur, flectează anterior 
pelvisul. 

M.ADDUCTOR LUNG (m.adductor longus) este 
cel mai superficial muşchi din grupul adductorilor şi 
are o formă triunghiulară. El are originea pe faţa late¬ 
rală a ramurii inferioare a pubisului. De la origine, fi¬ 
brele musculare se resfiră în evantai, avînd o direcţie 
descendentă şi laterală şi se insera printr-o lamă apo- 
nevrotică pe interstiţiul liniei aspre, în treimea mijlocie 
a femurului, Această lamă aponevrotică este cuprinsă 
lateral, între inserţia m.adductor mare şi medial de cea 
a m.vast medial. 


Raporturi. Posterior, vine în raport cu m.adductor 
scurt în partea superioară şi m.adductor mare, în par¬ 
tea inferioară. în acest interstiţiu, se află ramura ante¬ 
rioară a n.obturator şi ramuri ale a.femurale profunde. 
Anterior, este încrucişat de m.croitor şi participă în par¬ 
tea inferioară a coapsei, împreună cu m.adductor 
mare la formarea peretelui posterior al canalului ad¬ 
ductorilor. Medial vine în raport cu m.gracilis iar lateral 
cu m.pectineu. El formează latura medială a trigonului 
femural. 

Vascularizaţie. Este dată de ramuri din a.femurală 
profundă. 

Inenraţie. M.adductor lung este inervat de fibre 
provenite din ramura anterioară a n.obturator, pe faţa 
profundă, iar pe faţa anterioară de ramuri ale n.femu¬ 
ral. 

Acţiunea principală este de adducţie şi flexie a 
coapsei. Datorită faptului că se inseră înpoia axului de 
rotaţie, este rotator lateral al coapsei. 

M.ADDUCTOR SCURT (m.adductor brevis) este 
un muşchi triunghiular. El are originea • prin două fas¬ 
cicule, inferior de m.adductor lung, pe ramura infe- 
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m.adductor lung şi medial de capul scurt al m.biceps 
femural, şi fasciculul inferior aproape vertical, care se 
inseră pe tuberculul adductorului. La acest nivel între 
tendonul de inserţie al adductorului mare aflat medial, 
linia de bifurcaţie medială a liniei aspre, posterior şi o 
formaţiune fibroasă în formă de arcadă situată supe¬ 
rior, se delimitează un orificiu osteofibros hiatul tendi- 
nos (hiatus tendineum) cunoscut şi sub numele de 
inelul celui de al treilea adductor. Prin acest orificiu, 
vasele femurale trec din canalul adductorului în regiu¬ 
nea poplitee, continuîndu-se cu vasele poplitee. 

La nivelul inserţiilor celor trei muşchi adductori, 
dar în special la cel mare se află orificii prin care ar¬ 
terele perforante trec în regiunea posterioară a coap¬ 
sei. Inferior de hiatul tendinos se măi află uneori un 
al patrulea orificiu, prin care trece a.supero-medială a 
genunchiului. 

Raporturi. Faţa anterioară are raporturi de sus în 
jos cu mm.pectineu, adductor scurt şi adductor lung, 
participînd la formarea peretelui posterior al canalului 
adductorilor. De asemenea, anterior are raporturi cu 
ramura posterioară a n.obturator. Posterior, se găsesc 
muşchii regiunii posterioare a coapsei, între ei şi m.ad- 


rioară a pubisului şi se inseră pe femur în treimea su¬ 
perioară a interstiţiului liniei aspre. 

Raporturi. Este acoperit de mm.pectineu şi ad¬ 
ductor lung şi acoperă parţial m.adductor mare. Su¬ 
perior, se afiă în raport cu m.obturator extern, iar 
medial cu m.gracilis. Marginea superioară a m.adduc¬ 
tor scurt se află sub bifurcaţia n.obturator. 

Vascularizaţia din a.femurală profundă. 

Inervaţie. Din ramura anterioară a n.obturator. 

Acţiune. Este adductor, flexor şi rotator lateral al 
coapsei (fig. 158). 

M.ADDUCTOR MARE (m.adductor magnus) 
este aşezat în profunzimea regiunii mediale a coapsei, 
fiind cel mai posterior dintre adductori şi totodată cel 
mai mare. Are originea pe tuberozitatea ischiadică şi 
pe ramura inferioară a pubisului şi pe cea a ischionu- 
lui. De la origine, pornesc trei fascicule musculare pu¬ 
ternice: fasciculul superior cu direcţia aproape 
orizontală care se inseră pe 1/4 superioară a liniei de 
trifurcaţie laterală a liniei aspre sub inserţia m.fesier 
mare; fasciculul mijlociu, care este cel mai voluminos, 
cu direcţia oblică lateral şi inferior, se inseră printr-o 
lamă aponevrotică în interstiţiul liniei aspre, lateral de 
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ductor mare se află n.ischiadic. Medial, ace raporturi 
cu m.gracilis. 

Vascularizaţia este dată de a.femurală profundă, 
iar în partea inferioară a coapsei de a.femurală. 

Inervaţia este dată de ramura posterioară a n.ob- 
turator şi de n.ischiadic. 

Acţiune. Este adductor şi extensor al coapsei, 
datorită faptului că trece posterior de axul de flexie- 
extensie al articulaţiei şoldului. Contrar celor doi ad- 
ductori precedenţi, m.adductor mare prin fasciculul 
său inferior (inserţia pe tuberculul adductorului) este 
un rotator medial al coapsei, fasciculele celelalte 
menţinîndu-şi acţiunea de rotaţie laterală. 

M.GRACILIS (m.gracilis) singurul biarticular din 
grupul medial al muşchilor coapsei fiind şi cel mai lung 
dintre ei. Are originea printr-un tendon lăţit pe ramura 
inferioară a pubisului. După un traiect vertical, se in¬ 
sera pe faţa medială a tibiei, în complexul fibros „picior 
de gîscă" (vezi m.croitor). 

Raporturi. Faţa lui medială este superficială, aco¬ 
perită de fascia lata; ea este încrucişată inferior de 
tendonul terminal al m.croitor şi de vena safenă mare. 


Faţa laterală are raporturi cu mm.adductori, iar inferior 
trece pe faţa medială a articulaţiei genunchiului. 

Inervapa este dată de ramura anterioară a n.ob¬ 
turator, care pătrunde în muşchi pe faţa lui profundă. 

Acţiune. Este adductor al coapsei şi continuă 
flexia gambei cînd aceasta a fost iniţiată de muşchii 
posteriori ai coapsei. Pe gamba flectată este şi un 
uşor rotator medial. 

MUŞCHII REGIUNII POSTERIOARE A COAPSEI 

Muşchii acestei regiuni sînt lungi, biarticulari şi 
se întind între pelvis şi oasele gambei. Ei au rol în 
staţiunea şi deplasarea bipedă, fiind antagonişti ai 
m.cvadriceps. 

M.biceps femural (m.biceps femoris) are origi¬ 
nea prin două capete: capul lung (caput longus) pe 
tuberozitatea ischiadică, printr-un tendon comun cu al 
m.semitendinos şi prin capul scurt (caput breve) în 
jumătatea inferioară a interstiţiului liniei aspre şi pe bu¬ 
za sa externă, între adductorul mare şi vastul lateral. 
Cele două corpuri musculare se unesc în partea su¬ 
perioară a coapsei, şi după un traiect descendent şi 
lateral se inseră printr-un tendon pe vîrful capului fi- 
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bulei, posterior de tractul iliotibial. De la această in¬ 
serţie pornesc două expansiuni fibroase spre condilul 
lateral al tibiei şi spre fascia gambei. 7 

Raporturi. Capul lung al m.biceps împreună cu 
m.semitendinos alcătuiesc planul superficial al regiunii 
posterioare. Capul lung, este acoperit superior de 
m.fesier mare, iar medial vine în raport cu mm.semi- 
tendinos şi semimembranos, Capul scurt al m.biceps 
este aşezat posterior de septul intermuscular lateral. 

Porţiunea terminală a muşchiului şi tendonul său 
de inserţie formează marginea supero-laterală a fosei 
poplitee. Faţa medială a tendonului m.biceps este în 
raport apropiat cu n.peronier comun, constituind şi un 
reper pentru descoperirea acestuia. între tendonul bi¬ 
cepsului şi capul fibulei se află bursa subtendinoasă 
inferioară a m.biceps femural (bursa subtendinea 
m.bicipitis femoris inferior). 

Vascularizaţie. Este vascularizat de a.fesieră infe¬ 
rioară, a.circumflexă femurală medială şi aa.perfo- 
rante. 

Inervaţie. Este inervat de n.ischiadic prin cîte o 
ramură pentru fiecare cap. 


Acţiune. Este flexor al gambei pe coapsă, iar pe 
gamba flectată este şi rotator lateral al acesteia. Capul 
lung este extensor al coapsei. 

M.SEMITENDINOS (m.semitendinosus) este un 
muşchi lung, continuat în jumătatea sa inferioară cu 
un ’tendon lung, cilindric, de unde derivă şi numele 
său. Este aşezat în partea medială a regiunii şi are 
originea împreună cu m.biceps femural pe tuberozita- 
tea ischiadică. Se insera împreună cu m.croitor şi 
m.gracilis pe tibie medial, participînd la formarea „pi¬ 
ciorului de gîscă". Corpul muşchiului prezintă la 
jumătatea sa o intersecţie tendinoasă oblică lateral şi 
inferior. 

Raporturi. Este acoperit superior de m.fesier 
mare, iar inferior este superficial. Lateral, este în raport 
cu m.biceps femural, iar tendonul său formează latura 
supero-medială a fosei popiitee. Pe faţa sa profundă 
este în raport cu mm.semimembranos şi adductor 
mare. 

Vascularizaţia este dată de a.circumflexă femu¬ 
rală medială şi de prima a.perforantă. 

Inervaţie. Este inervat prin două ramuri din n.is¬ 
chiadic. 
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Acţiune. Este extensor al coapsei, flexor al gam¬ 
bei şi rotator medial al gambei flectate. , 

M.SEMIMEMBRANOS (m.semimembranosus) 
este mai voluminos decît precedentul, iar numele său 
derivă din faptul că partea sa superioară este repre¬ 
zentată de o lamă aponevrotică subţire. Are originea 
tot pe tuberozitatea ischiadică şi se inseră prin trei 
fascicule fibroase, divergente pe condilul medial al ti¬ 
biei: un fascicul direct pe faţa posterioară a acestuia; 
un fascicul orizontal ce merge pe faţa anterioară a 
condilului medial şi un fascicul recurent ce formează 
ligamentul popliteu oblic, descris la articulaţia genun¬ 
chiului. 

între fasciculul orizontal şi os se află bursa m.se- 
mimembranos (bursa m.semimembranosi). 

Raporturi. Este aşezat profund de m.semitendi- 
nos şi are în general aceleaşi raporturi cu acesta. 

Vascularizaţia este dată de aa.perforante. 

Inervaţia. Muşchiul este inervat de două ramuri 
ale n.ischiadic care pătrund pe faţa anterioară. 

Acţiune. Are aceeaşi acţiune ca m.semitendinos 
(fig. 159, 160, 161, 162, 163)’. 


MUŞCHII GAMBEI 

Muşchii gambei se împart în mm. ai regiunii an¬ 
terioare, mm. ai regiunii posterioare şi mm.laterali (fig. 
164). 

MUŞCHII REGIUNII ANTERIOARE A GAMBEI 

M.TIBIAL ANTERIOR (m.tibialis anterior) are ori¬ 
ginea pe condilul lateral al tibiei şi în continuare pe 
faţa laterală a acesteia în jumătatea proximală, pe par¬ 
tea medială a membranei interosoase şi pe fascia 
gambei. Tendonul său trece pe sub retinaculul exten- 
sorilor şi se inseră pe cuneiformul medial şi pe baza 
primului metatarsian, putînd trimite un fascicul spre 
falanga proximală a halucelui. La maimuţe, fasciculul 
care se inseră pe primul metatarsian, reprezenta 
m.lung adductor al halucelui. 

Raporturi. Este situat subcutanat, acoperind par¬ 
tea corespunzătoare a membranei interosoase. Late¬ 
ral, vine în raport proximal cu m.lung extensor al 
degetelor, iar distal cu m.lung extensor al halucelui. 
Pe marginea postero-iaterală, între el şi cei doi mm.ex- 
tensori se găsesc a.tibială anterioară (ăl cărei muşchi 
satelit este) şi n.peronier profund. în regiunea dorsală 
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a piciorului este superficial,acoperind planul osteoar- 
ticular (articulaţia talocrurală, talusul, navicularul şi cu¬ 
neiformul medial). La nivelul cuneiformului se găseşte 
bursa subtendinoasă a m.tibial anterior (bursa subten- 
dinea m.tibialis anterioris). 

Inervaţie. Din n.peronier profund. 

Acţiune. M.tibial anterior execută flexia dorsală a 
piciorului, adducţia şi rotaţia lui medială. împreună cu 
m.lung peronier are rol în menţinerea boitei plantare. 
Prin aceste acţiuni el intervine în mers trăgînd anterior 
gamba piciorului de sprijin şi ridicînd piciorul opus. 

M.EXTENSOR LUNG AL DEGETELOR (m.ex- 
tensor digitorum longus) are originea pe condilul la¬ 
teral al tibiei (lateral de m.tibial anterior), pe faţa 
medială şi pe marginea anterioară a fibulei, pe mem¬ 
brana interosoasă, pe fascia gambei şi pe septul in- 
termuscular anterior. După trecerea pe sub retinaculul 
extensorilor, tendonul se împarte în patru tendoane 
care se inseră pe falangele ultimelor patru degete. Fie¬ 
care tendon se împarte într-un fascicul mijlociu care 


se prinde pe falanga medie şi două fascicule colate¬ 
rale care se prind pe falanga distală. La nivelul articu¬ 
laţiilor metatarsofalangiene, tendoanele degetelor II - 
IV primesc cîte o prelungire de la m.extensor scurt al 
degetelor. 

Raporturi. La gambă este acoperit de piele şi de 
fascie, venind în raport lateral cu mm.peronieri. Medial 
de el se află, proximal m.tibial anterior, între cei doi 
muşchi găsindu-se a.tibială anterioară şi n.peronier 
profund, iar distal, m.lung extensor al halucelui. La pi¬ 
cior, este superficial acoperind m.extensor scurt al de¬ 
getelor. 

Inervaţie. N.peronier profund. 

Acţiune. Este extensor al ultimelor patru degete, 
abductor, rotator lateral şi flexor dorsal al piciorului. 

M.EXTENSOR LUNG AL HALUCELUI (m.exten¬ 
sor hallucis longus) are originea pe trimea mijlocie a 
feţei mediale a fibulei şi pe membrana interosoasă. 
Tendonul său trece pe sub retinaculul extensorilor şi 
se inseră pe falangele halucelui. 
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Raporturile muşchiului la gambă au fost descrise 
la muşchii precedenţi. El este acoperit de m.tibial an¬ 
terior în partea lui proximală şi devine superficial în 
cea distală. La picior, se află medial de, m.extensor 
scurt al halucelui între cei doi muşchi găsindu-se 
a.dorsală a piciorului şi n.peronier profund. 

Inervatia n.peronier profund. 

Acţiune. Este extensor al halucelui, flexor dorsal 
şi rotator medial al piciorului. 

M. al lll-lea PERONIER (m.peroneus tertius) 
este un muşchi inconstant fiind socotit de unii ca o 
porţiune a m.lung extensor al degetelor. El are origi¬ 
nea pe faţa medială a peroneului în jumătatea ei infe¬ 
rioară, pe membrana interosoasă şi pe septul 
intermuscular anterior. Tendonul său trece pe sub re- 
tinaculul extensorilor, se poate uni cu cel al m.lung 
extensor al degetelor şi se inseră pe al V-lea metatar- 
sian. 

Raporturi. Este un muşchi superficial. La gambă, 
este situat lateral de m.extensor lung al degetelor şi 
medial de m.peronîer scurt. La nivelul piciorului aco¬ 
peră m.extensor scurt al degetelor. 

Inervaţie. n.peronier profund. 

Acţiune. Este flexor dorsal, abductor şi rotator la¬ 
teral al piciorului. 


MUŞCHII LATERALI Al GAMBEI 

M.LUNG PERONIER (m.peroneus longus — 
m.fibularis longus) are originea pe capul fibulei, pe 
faţa laterală şi pe marginea ei anterioară în treimea 
proximală, pe capsula articulaţiei tibiofibulare, pe fas¬ 
cia gambei, pe cele două septuri intermusculare şi 
uneori pe condilul lateral al tibiei, lateral de m.extensor 
lung al degetelor. Tendonul său trece posterior de ma¬ 
leola laterală a calcaneului şi cuboidului. La acest nivel 
îşi schimbă pentru a doua oară direcţia, pătrunzînd în 
regiunea plantară pe care o străbate oblic spre medial 
în contact cu planul osos. Se inseră pe tuberculul pri¬ 
mului metatarsian, trimiţînd cîte o expansiune cunei¬ 
formului medial şi intermediar (fig. 165). 

Raporturi. Este situat superficial, pe faţa laterală 
a gambei. Posterior, vine în raport prin intermediul 
septului intermuscular posterior cu mm.solear şi lung 
flexor al halucelui, anterior cu mm.extensor lung al de¬ 
getelor şi al treilea peronier, iar medial acoperă 
m.scurt peronier. La nivelul originii sale, de obicei prin 
hiatusul dintre inserţiile pe capul şi corpul fibulei, este 
străbătut de n.peronier comun, care aici se bifurcă în 
ramurile sale terminale: n.peronier superficial şi n.pe¬ 
ronier profund. N.peronier superficial coboară între 
mm.lung şi scurt peronier, pe cînd n.peronier profund 
străbate m.extensor lung al degetelor. 
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m.peronier lung de pe cuboid, cel inferior de 
ligg.calcaneocuboidian inferior şi plantar lung, 
iar posterior de tuberozitatea cuboidului. 

Cea de a doua parte a sa, se află în 
spaţiul delimitat superior de faţa inferioară a 
cuneiformelor mijlocii şi lateral, iar inferior de 
prelungirile pe care iig.plantar lung le trimite 
spre metatarsienele II — III. în regiunea plan¬ 
tară tendonul său poate prezenta un os sesa- 
moid. 

Inervaţie. N.peronier superficial. 

Acţiune. M.peronier lung este flexor plan¬ 
tar a! piciorului, fiind din acest punct de vedere 
sinergie cu mm.regiunii posterioare; de aseme¬ 
nea, mai execută abducţie şi rotaţie laterală a 
piciorului. Cînd ia punct fix inferior, el fixează 
gamba pe picior, în special în poziţia de sprijin 
pe un singur picior evitînd posibilitatea împin¬ 
gerii mediale a gambei. Datorită oblicităţii ten- 
donului său, are rol în meţinerea bolţilor 
plantare. 

IVI.SCURT PERONIER (m.peroneus bre- 
vis — m.fibularis brevis) are originea pe faţa 
laterală a peroneului în jumătatea ei distală, pe 
fascia gambei şi pe septurile intermusculare. 
Tendonul său trece prin şanţul retromaleolar, 
apoi pe faţa laterală a calcaneului şi se inseră 
pe baza ultimului metatarsian. 

Raporturi. Faţa sa laterală este acoperită 
în partea proximală de m.lung peronier, între 
cei doi muşchi găsindu-se n.peronier superfi¬ 
cial. Distal, el este superficial, acoperit de piele 
şi de fascie. Faţa medială vine în raport cu fi- 
bula, cu faţa laterală a articulaţiei talcocrurale 
şi a calcaneului. în şanţul retromaleolar, tendo¬ 
nul său încrucişează pe cel al m.lung peronier, 
aşezîndu-se anterior şi superior de acesta şi 
de trohleea peronieră. Cei doi muşchi se 
găsesc într-o teacă sinovială comună fiind 


La nivelul maleolei laterale tendonuUsău este în 
contact cu planul osos, găsindu-se în acelaşi şanţ cu 
cel al m.scurt peronier, aşezat posterior de acesta. 
Ambii muşchi sînt cuprinşi într-o teacă sinovială co¬ 
mună. Şanţul retromaleolar este transformat în canal, 
de retinaculul superior al mm.peronieri. La acest nivel, 
tendonul m.lung peronier încrucişează faţa laterală a 
articulaţiei talocrurale şi a lig.calcaneofibular. în şanţul 
retromaleolar el vine în raport posterior cu tendonul 
lui Acriile, medial cu m.lung flexor al degetelor, iar la¬ 
teral cu fascia gambei şi cu originea venei safene mici. 
La vîrful maleolei, tendonul m.lung peronier îşi 
schimbă prima oară direcţia îndreptîndu-se anterior pe 
faţa laterală a calcaneului, unde se află în şanţul care 
îi poartă numele, situat inferior de trohleea’peronieră. 
Pe faţa laterală a calcaneului, superior de tendonul 
său se află cel al m.scurt peronier. 

La plantă, tendonul său are din punct de vedere 
al raporturilor două porţiuni. Prima parte se află într-un 
canal osteofibros situat inferior de cuboid. Acest canal 
are peretele superior format de şanţul tendonului 


menţinut în poziţie de retinaculele peroniere. 

Inervaţie. N.peronier superficial. 

Acţiune. Ca şi precedentul. 

MUŞCHII REGIUNII POSTERIOARE A GAMBEI 

Muşchii regiunii posterioare a gambei sînt dis¬ 
puşi într-un plan superficial (m.triceps sural, plantar) 
şi un plan profund (mm.popliteu, tibial posterior, lung 
flexor al degetelor şi lung flexor al halucelui) (fig. 166). 

M.TRICEPS SURAL (m.triceps surae) este for¬ 
mat din rn.gastrocnemian cu cele două capete, super¬ 
ficial, iar profund din m.solear. 

M.gastrocnemian (m.gastrocnemius) are două 
capete de origine: capul medial şi capul lateral, Capul 
medial (caput mediale) are originea pe faţa poste- 
rioarâ a condilului medial al femurului posterior de tu¬ 
berculul adductorului, pe capsula articulaţiei 
genunchiului şi prin cîteva fibre în fosa poplitee.’ el 
este mai lung, fibrele sale coborînd mai mult decît cele 
ale capului lateral. Capul lateral (caput laterale) are 
originea pe faţa laterală a condilului lateral si pe cap¬ 
sula articulaţiei genunchiului. La nivelul inserţiei pe 
cono'il poate prezenta un os sesamoid. între cele două 
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capete se delimitează un spaţiu în forma literei „V” 
care reprezintă laturile jumătăţii inferioare a fosei po- 
plitee. 

Originea ambelor capete se face atît prin fibre 
musculare cît şi prin intermediul cîte unui tendon. Fi¬ 
brele se continuă pe faţa posterioară a corpului mus¬ 
cular cu cîte o lamă aponevrotică. Pe feţele anterioare 
ale acestor lame se prind fibrele musculare, care se 
vor insera pe o altă lamă aponevrotică situată pe faţa 
anterioară a muşchiului. Aceasta se îngustează infe¬ 
rior şi împreună cu tendonul m.solear formează ten- 
donul calcanean al lui Achile (tendo calcaneus — 
Achillis), care se inseră pe tuberozitatea calcaneană. 

Raporturi. Faţa sa posterioară este superficială, 
acoperită de fascia gambei şi de piele. La acest nivel, 
pe fascie se găsesc v.safenă mică, n.sural şi ramura 
comunicantă peronieră a n.sural cutanat lateral. 
M.gastrocnemian acoperă m.solear şi mnî.profunzi ai 
regiunii, vasele poplitee, n.tibial şi lig.popliteu oblic al 
articulaţiei genunchiului. N.peronier comun trece prin¬ 
tre capul lateral şi tendonul m.biceps. Cele două ca¬ 
pete ale m.gastrocnemian formează limitele inferioare 
ale fosei poplitee. La locul lor de inserţie se află cîte 
o bursă sinovială: bursa subtendinoasă a m.gastroc¬ 
nemian lateral (b.subtendinea m.gastrocnemii latera- 
lis) şi bursa subtendinoasă a m.gastrocnemian medial 
(b.subtendinea m.gastrocnemii medialis), ultima 
putînd comunica cu cavitatea sinovială a articulaţiei 
genunchiului. Tendonul lui Achile, este cel mai puter¬ 
nic tendon din corp şi corespunde feţei posterioare a 
articulaţiei talocrurale. La acest nivel, pe faţa sa ante¬ 
rioară se află bursa tendonului calcanean (b.tend.cal- 
canei) iar pe cea posterioară bursa calcaneană 
subcutanată (b.subcutanea calcanea). La nivelul mar¬ 
ginilor tendonului, pielea prezintă două şanţuri verti¬ 
cale, şanţurile retromaleolare. 

M.solear (m.soleus) are originea pe cele două 
oase ale gambei şi pe arcada fibroasă dintre ele. La 
nivelul tibiei se inseră pe linia m.solear şi în continuare 


pe treimea medie a marginii mediale a osului, iar pe 
fibulă pe capul acesteia pe marginea laterală şi pe 1/4 
proximal al feţei posterioare. între capul fibulei şi linia 
m.solear se întinde un arc tendinos concav superior 
numit arcul tendinos al m.solear (arcuş tendineus 
m.solei). Fibrele musculare se continuă cu un tendon 
situat pe faţa posterioară a muşchiului. Acesta se 
uneşte cu tendonul m.gastrocnemian formînd tendo¬ 
nul calcanean (fig. 166, 167). 

Raporturi. M.solear este acoperit de gastrocne- 
mian exceptînd marginile sale, care sînt superficiale, 
între capul medial al m.gastrocnemian şi m.solear 
trece tendonul m.plantar. M.solear acoperă muşchii 
profunzi ai regiunii posteriore ai gambei, între el şi 
aceştia găsindu-se n.tibial şi aa.tibială posterioară şi 
peronieră. Arcada sa tendinoasă corespunde limitei 
inferioare a vaselor poplitee. 

Inen/aţia m.triceps sural, provine din n.tibial. 

Acţiunea m.triceps sural. M.triceps are rol impor¬ 
tant în staţiunea verticală, în mers, dans, salt, ceea ce 
explică atît volumul său mare, cît şi torţa puternică. El 
este cel mai puternic flexor plantar, dezvoltînd 4/5 din 
forţa celorlalţi muşchi cu care este sinergie în această 
mişcare. Prin această acţiune el intervine în mers, 
aplicînd iniţial planta extremităţii inferioare mobile, pe 
sol; ulterior, o ridică pe capetele metatarsienelor şi va 
desprinde piciorul de sol propulsînd astfel corpul 
înainte. Cînd muşchiul ia punct fix inferior se comportă 
ca un stabilizator al articulaţiei talocrurale, împiedicînd 
căderea înainte atît a gambei cît şi a întregului corp. 
De asemenea cînd se contractă în totalitate produce 
adducţia şi rotaţia medială a piciorului. 

Contracţia m.gastrocnemian are rol mai mic 
comparativ cu al celorlalţi muşchi sinergici în flexia 
gambei. El intervine în ridicarea corpului din poziţie 
ghemuit. Capul medial intervine în rotaţia laterală a 
gambei, pe cînd cel medial în mişcarea inversă. 

M.PLANTAR (m.plantaris) are originea pe faţa 
superioară a condilului lateral al femurului. Tendonul 
său se inseră pe tuberozitatea calcaneană, sau se ter¬ 
mină în tendonul lui Achile. 

Raporturi. Se află între capul medial al m.gastroc¬ 
nemian şi m.solear, acoperind m.popiiteu şi articulaţia 
genunchiului. Pe marginea sa medială se află mănun¬ 
chiul vasculonervos popliteu. 

Inervaţie: n.tibial. 

Acţiune. Este tensor al articulaţiei genunchiului 
şi slab sinergist al m.gastrocnemian. 

M.FLEXOR LUNG AL DEGETELOR (m.flexor di- 
gitorum longus) are originea pe buza inferioară a liniei 
soleare şi în continuare pe faţa posterioară a tibiei în 
treimea ei mijlocie şi se inseră pe baza falangelor dis- 
tale ale ultimelor patru degete. 

Raporturi. Este cel mai medial muşchi al planului 
profund al gambei, acoperit de m.triceps sural. El este 
situat medial de m.tibial posterior, pe care îl acoperă 
parţial în jumătatea superioară a gambei, pentru ca în 
jumătatea inferioară să-l încrucişeze posterior. în 
şanţul retromaleolar medial tendonul său se găseşte 
sub retinaculul fiexorilor, avînd anterior pe cel al m.ti¬ 
bial posterior, iar posterior pe cel al m.lung flexor al 
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halucelui. între tendonul său şi cel al m.flexor al halu- 
celui se găseşte mănunchiul vasculonervqs tibial pos¬ 
terior. în continuare, trece în şanţul de pe faţa medială 
a lui sustentaculum tali şi ajunge în plantă, pe care o 
străbate oblic spre lateral. Tendoanele sale se află în 
planul mijlociu al lojei mijlocii a plantei. în partea pos- 
terioară a plantei încrucişează tendonul m.lung flexor 
al halucelui pe faţa superioară a acestuia. Pe margi¬ 
nea lui laterală se prinde m.accesor. Tendoanele 
m.lung flexor al degetelor dau inserţie mm.lombricali, 
perforează pe cele ale m.scurt flexor plantar şi ajung 
la degete unde se găsesc cuprinse în tunele osteofi- 
broase. 

Inervaţie. N.tibial. 

Acţiune. Este flexor al degetelor şi execută flexia 
plantară, adducţia şi inversiunea piciorului. Datorită 
oblicităţii tendoanelor sale trage degetele medial, 
contracarînd acţiunea m.accesor. Are rol în menţine¬ 
rea bolţii plantare şi contribuie la ridicarea piciorului 
pe vîrfurile degetelor în timpul mersului. 

M.FLEXOR LUNG AL HALUCELUI (m.flexor hal- 
lucis longus) are originea pe faţa posterioară a fibulei 


în cele două treimi distale, pe mem¬ 
brana interosoasă şi pe septul irîter- 
muscular posterior; trece prin şanţul 
retromaleolar medial, lasă un şanţ 
pe talus şi ajunge în plantă. El so 
insera pe baza falangei mijlocii a ha¬ 
lucelui. 

Raporturi. La gambă este cel 
mai ,'ateral muşchi al planului pro¬ 
fund, acoperind planul osteoarţicu- 
lar şi parţial m.tibial posterior. între 
el şi m.t, ; bial posterior se află vasele 
peroniere. Lateral, vino în raport cu 
mm.peronferi. în şanţul retromaleo¬ 
lar medial vine în raport cu tendoa¬ 
nele celorlalţi muşchi profunzi (vezi 
m.lung flexor ,al degetelor). în plantă 
se găseşte între mm.lojei mijlocii şi 
cei ai lojei medîale, se încrucişează 
cu tendonul m.lung flexor al dege¬ 
telor, fiind situat profund de acesta 
şi apoi se aşează în şanţul dintre 
cele două fascicui’e ale m.scurt 
flexor al halucelui. înainte de încru¬ 
cişarea cu tendonul m. lung flexor al 
degetelor, poate trimite' expansiuni 
la falangele distale ale clegetelof II 
— III. Această comportare este o 
rămăşiţă filogenetică de la .mamife¬ 
rele inferioare, la care ambii rnuşchî 
flexori trimiteau ^cîte cinci tendoane 
pentru degete. în cursul evoluţiei fi- 
logenetice, m.flexor lung al halucelui 
a rămas să se insere în special pe 
haluce. 

Inervaţie. N.tibial. 

Acţiune. Este flexor al halune- 
lui, contribuind şi la flexia celorlalte 
degete prin expansiunile pe care La 
poate trimite. Execută flexia plantară, adducţia şi ro¬ 
taţia medială a piciorului. Are rol în susţinerea bolţii 
plantare, ridicînd piciorul în mers şi apropiind călcîiul 
de gambă. 

M.TIBIAL POSTERIOR (m.tibialis posterior) are 
originea pe tibie, lateral şi inferior pe linia m.solear, pe 
cele 2/3 superioare ale feţei posterioare a fibulei, pe 
membrana interosoasă şi pe septurile intermusculare. 
el se inseră pe tuberculul navicularului, trimiţînd ex¬ 
pansiuni pe sustentaculum tali, cuneiforme, cuboid şi 
metatarsiene ll-IV (fig. 168). 

Raporturi. La gambă este situat în planul muscu¬ 
lar profund, acoperind planul articular. El este acoperit 
în partea sa inferioară de m.lung flexor al degetelor 
situat medial şi de m.lung flexor al halucelui situat la¬ 
teral. Printre capetele sale de origine pe cele două 
oase ale gambei, vasele tibiale anterioare perforează 
membrana interosoasă şi trec în regiunea anterioară 
a gambei. Pe suprafaţa lui se găsesc: n.tibial, vasele 
tibiale posterioare şi fibulare. In treimea inferioară a 
gambei încrucişează m.lung flexor al degetelor 
aşezîndu-se anterior de acesta şi pătrunde în şanţul 
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retromafeolar medial (vezi m.iung fiexor al dege¬ 
telor). La nivelul gleznei încrucişează lig.medial 
al articulaţiei talocrurale şi pătrunde în plantă, 
unde se află superficial de lig.calcaneonavicular 
plantar. 

Inervaţie. N.tibial. 

Acţiune. Are rol în menţinerea bolţii plan¬ 
tare şi execută flexia plantară, rotaţia medială şi 
adducţia piciorului. 

M.POPLITEU (m.popliteus) are originea pe 
faţa laterală a condilului lateral al femurului, pe 
capsula articulaţiei genunchiului şi pe ligamentul 
popliteu oblic. Apoi, se îndreaptă oblic spre in¬ 
ferior şi medial şi se insera pe faţa posterioară 
a tibiei, pe linia m.solear şi superior de aceasta. 

Raporturi. Este situat profund, fiind acoperit 
de m.gastrocnemian şi plantar, de o prelungire 
care pleacă din tendonul m.semimembranos, de 
vasele popitee şi de n.tibial. Tendonul său de 
origine este intracapsular, fiind căptuşit profund 
de sinoviala genunchiului. El este acoperit de 
lig.colateral fibular şi de tendonul m.biceps fe¬ 
mural. 

Inervaţie. N.tibial. 

Acţiune. Este fiexor al gambei. 

MUŞCHII PICIORULUI 

Muşchii piciorului se împart în muşchi ai re¬ 
giunii dorsale şi muşchi ai plantei (fig. 169, 170). 
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MUŞCHII REGIUNII DORSALE A PICIORULUI 

M.SCURT EXTENSOR AL HALUCELUI 
(m.extensor halucis brevis) are originea pe faţa 
superioară a calcaneului şi pe retinaculul exten- 
sorilor, iar inserţia pe falanga proximală a halu- 
celui. 

Raporturi. Este acoperit în apropierea ori¬ 
ginii de m.extensor lung al degetelor şi acoperă 
primul muşchi interosos dorsal. Se găseşte între 
m.iung extensor al halucelui situat medial şi 
m.scurt extensor al degetelor situat lateral. între 
el şi m.iung extensor al halucelui se află a.dor- 
sală a piciorului, pe care o încrucişează distal. 

Inervaţie. N.peronier profund. 

Acţiune. Este extensor al falangei proxi- 
male a halucelui. 

M.SCURT EXTENSOR AL DEGETELOR 

(m.extensor digitorum brevis) are originea pe 
faţa dorsală şi laterală a calcaneului, anterior de 
şanţul pentru m.scurt peronier, pe lig.talocalca- 
nean interosos şi pe retinaculul extensorilor. Se 
inseră prin cîte un tendon pe articulaţiile meta- 
tarsofalangiene II - IV şi pe tendonul cores¬ 
punzător al m.iung extensor al degetelor, 
participînd cu aceasta la formarea aponevrozei 
dorsale a degetelor. 


Raporturi. Este acoperit de mm.lung exten¬ 
sor al degetelor şi peronierul al treilea, de fascia 
dorsală a piciorului şi de piele şi acoperă planul 
osteoarticular. Medial de el se află mm.scurt şi 
lung extensori ai halucelui. 
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Inervaţie. N.peronier profund. 
Acţiune. Este extensor al degetelor II 


MUŞCHII PLANTEI 

Muşchii plantei sînt dispuşi topogra¬ 
fic şi funcţional în trei loji: medială, laterală 
si mijlocie. 

MUŞCHII MEDIALI Al PLANTEI 

Muşchii mediali ai plantei acţionează 
asupra halucelui. 

M.ABDUCTOR AL HALUCELUI 

(m.abductor hallucis) are originea pe tu¬ 
berculul medial al calcaneului, pe retina- 
culul flexorilor, pe faţa profundă a 
aponevrozei plantare şi pe septul inter- 
muscular medial. Trece prin şanţul de pe 
calcaneu şi se insera pe falanga proximală 
a halucelui şi pe sesamoidul medial. 

Raporturi. Este superficial, fiind aco¬ 
perit de aponevroza plantară şi de piele şi 
acoperă m.scurt flexor al halucelui. Late¬ 
ral, vine în raport cu mm.scurt şi lung 
flexori ai degetelor, iar medial este super¬ 
ficial. între mm.abductor al halucelui şi 
scurt flexor al degetelor se află mănun¬ 
chiul vasculonervos plantar medial. Ten- 
donul său trece peste şanţul calcanean pe 
care îl transformă în canal, acoperind 
conţinutul acestuia. 

’ Inervaţie. N.plantar medial. 

Acţiune. Este abductor al halucelui (îl 
îndepărtează de axul piciorului) şi contri¬ 
buie Ia menţinerea boltii plantare. 

M.SCURT FLEXOR AL HALUCELUI 
(m.flexor hallucis brevis) are originea pe 
faţa inferioară a cuboidului şi a cuneifor¬ 
mului lateral şi pe tendonul m.tibial posterior, iar in¬ 
serţia prin două fascicule, unul medial şi altul lateral 
pe falanga proximală a halucelui. Fasciculul medial se 
uneşte cu tendonul m.abductor al halucelui, avînd în 
grosimea sa sesamoidul medial. Fasciculul lateral se 
contopeşte cu tendonul m.adductor al halucelui şi 
conţine sesamoidul lateral. Printre cele două fascicule 
de inserţie trece tendonul m.lung flexor al halucelui. 

Raporturi. Este acoperit de m.abductor al halu¬ 
celui şi de tendonul m.lung flexor al halucelui, acope¬ 
rind tendonul m.lung peronier. Marginea sa laterală 
vine în raport cu capul oblic al m.adductor al halucelui. 

Inervaţie. Fascicul medial este inervat de n.plan- 
tar medial, iar fasciculul lateral de n. plantar lateral. 

Acţiune. Este flexor al halucelui şi are rol în 
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Raporturi. M.adductor al halucelui formează pla¬ 
nul profund al lojei mijlocii a plantei, dar tendonul său 
se află în loja medială. El este acoperit de mm.scurt 
şi lung flexori ai degetelor. 

Inervaţie. N.plantar lateral. 

Acţiune. Este flexor al falangei proximale şi ad- 
ductor al halucelui. el are rol în menţinerea bolţii trans¬ 
versale a piciorului şi apropie degetele de axul 
piciorului. 

MUŞCHII LATERALI Al PLANTEI 

M.ABDUCTOR AL DEGETULUI MIC (m.abduc¬ 
tor digiti minimi) are originea pe tuberculii lateral şi 
medial ai calcaneului, pe aponevroza plantară şi pe 
septul intermuscular lateral, iar inserţia pe falanga 
nrnximală a deaetului mic. 


menţinerea bolţii piciorului. 

M.ADDUCTOR AL HALUCELUI (m.adductor 
hallucis) are originea prin capul oblic (caput obli- 
quum) pe cuboid, cuneiformul lateral, bazele metatar- 
sienelor II - IV şi pe teaca m.lung peronier, iar prin 
capul transvers (caput transversum) pe capsulele ul¬ 
timelor trei — patru articulaţii metatarsofalangiene. pe 
ligg.metatarsofalangiene corespunzătoare şi pe 
lig.metatarsian transvers profund. Cele două capete 
se inseră pe falanga proximală a halucelui. 


Raporturi. Este superficial, acoperind teaca 
m.lung peronier, mm.scurt flexor al degetului mic şi 
accesor. Marginea sa laterală vine în raport cu pielea 
şi fascia. între marginea sa medială şi m.scurt flexor 
al degetelor se află mănunchiul vasculonervos plantar 
lateral. 

Inervaţie. N.plantar lateral. 

Acţiune. Este abductor al degetului mic şi flexor 
al falangei sale proximale. 
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M.SCURT FLEXOR AL DEGETULUI MIC 

(m.flexor digiti minimi brevis) are originea pe 
baza metatarisanului V şi pe teaca m.lung pe- 
ronier, iar inserţia pe falanga proximală a de¬ 
getului mic. 

Raporturi. Este acoperit de piele, fascie şi 
de m.abductor al degetului mic, acoperind pla¬ 
nul osos. 

Inervaţie. N.plantar lateral. 

Acţiune. Este flexor al degetului mic. 

MUŞCHII LOJEI MIJLOCII A PLANTEI 

M.SCURT FLEXOR AL DEGETELOR 
(m.flexor digitorum brevis) are originea pe tu¬ 
berculul medial ai calcaneului, pe aponevroza 
plantară şi pe septurile plantare, iar inserţia 
prin patru tendoane pe falangele mijlocii ale ul¬ 
timelor patru degete (fig. 171). 

Raporturi. Este superficial, acoperind 
mm.lung flexor al degetelor, accesor, lombricali 
şi cele două mănunchiuri vasculonervoase 
plantare. El se află între m.abductor al halucelui 
situat medial şi m.abductor al degetului mic si¬ 
tuat lateral. în dreptul falangei proximale, fie¬ 
care tendon de inserţie este perforat de 
tendonul corespunzător al m.lung flexor al de¬ 
getelor; apoi, cele două fascicule musculare se 
reunesc, încrucişîndu-se în parte, pentru a for¬ 
ma un jghiab prin care trece tendonul cores¬ 
punzător al m.lung flexor al degetelor. în 
apropierea inserţiei, fiecare tendon al 
m.scurt flexor se împarte din nou în 
două fascicule, pentru a se insera pe 
feţele corespunzătoare ale falangei. La 
nivelul degetelor, tendoanelor sale se 
găsesc în teci osteofibroase comune cu 
ale m.lung flexor al degetelor. 

Inervaţie. N.plantar medial. 

Acţiune. Este flexor al primelor 
două falange ale degetelor II - V. 

M.PĂTRAT AL PLANTEI sau 
M.FLEXOR ACCESOR (m.quadratus 
plantae — m.flexor accesorius) are ori¬ 
ginea prin două fascicule pe faţa me¬ 
dială şi inferioară a calcaneului, iar 
inserţia pe marginea laterală a tendoa¬ 
nelor m.lung. flexor al degetelor, formînd 
acestuia un şanţ. El trimite fascicule 
pentru tendoanele degetelor II — IV. 

Raporturi. Este acoperit de m.scurt 
flexor plantar, între cei doi muşchi găsin- 
du-se mănunchiul vasculonervos plan¬ 
tar lateral şi acoperă caleaneul, 
cuboidul şi lig.calcaneocuboidiăn plan¬ 
tar. între cele două fascicule de origine 
se află lig.plantar lung. 

Inervaţie. Nn.plantar lateral şi me¬ 
dial. 

Acţiune. Prin oblicitatea fibrelor 
sale, corectează oblicitatea m.lung 
flexor al degetelor, ajutîndu-l în acţiune. 
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Mm.LOMBRICALI (mm.lumbricales) sînt în 
număr de patru, fiind anexaţi tendoanelor m.lung 
flexor al degetelor. Ei au originea prin cîte două capete 
pe tendoanele vecine ale m.lung flexor al degetelor, 
exceptînd primul, care pleacă numai de pe marginea 
medială a tendonului pentru degetul II. Se inseră pe 
feţele mediale ale ultimelor patru articulaţii metatarso- 
falangiene, putînd trimite o expansiune spre apone- 
vroza dorsală a degetelor (fig. 172, 173). 

Raporturi. Sînt acoperiţi de m.scurt flexor ai de¬ 
getelor şi de mănunchiul vasculonervos plantar lateral, 
şi acoperă mm.adductor al halucelui şi interosoşi plan¬ 
tari. 

Inervaţie. Mm.lombricali mediali sînt inervaţi de 
n.plantar medial, iar cei laterali de n.plantar lateral. 

Acţiune. Sînt flexori ai falangei proximale şi ex- 
tensori ai ultimelor două. 

Mm.INTEROSOŞI DORSALI (mm.interossei dor- 
sales) sînt în număr de patru. Ei au originea pe feţele 
care se privesc ale ambelor metatarsiene învecinate, 
iar inserţia pe marginea opusă axului piciorului a fa¬ 
langelor proximale. Astfel, primul muşchi interosos 
dorsal se inseră pe faţa medială a degetului al doilea, 
iar ceilalţi pe feţele laterale ale degetelor II — IV. Ex¬ 
pansiunile fibroase pe care le trimit aponevrozei dor¬ 
sale a degetelor sînt mai slab reprezentate sau chiar 
absente. 

Raporturi. Printre capetele de origine ale ultimilor 
trei muşchi interosos şi dorsali trec rr.perforante arte¬ 
riale, iar printre capetele primului pătrunde în plantă 
ultima porţiune a a.dorsale a piciorului. Ei vin în raport 
dorsal cu tendoanele mm.extensori ai degetelor şi, cu 
vasele şi nervii din regiunea dorsală a piciorului. 

Inervaţie. N.plantar lateral. 

Acţiune. Sînt flexori ai falangei proximale şi slabi 
extensori ai celorlalte două; depărtează ultimele patru 
degete de axul piciorului. 

Mm.INTEROSOŞI PLANTARI (mm.interossei 
plantares) sînt în număr de trei corespunzînd ultimelor 
trei spaţii interosoase. Ei au originea pe faţa care 
priveşte spre axul piciorului a metatarsieneţor III — V, 
iar inserţia pe marginea care priveşte spre ax a falan¬ 
gei proximale a degetelor corespunzătoare şi pe ten¬ 
doanele m.lung extensor al degetelor. 

Raporturi. Corespund dorsal mm.extensori ai de¬ 
getelor şi aa.interosoase dorsale, iar plantar, tendoa¬ 
nelor mm.flexor lung al degetelor, adductor al 
halucelui, arcadei plantare şi ramurei profunde a 
n.plantar lateral. 

Inervaţie. N.plantar lateral. 

Acţiune. Au acţiune de flexie şi extensie 
asemănătoare celor dorsali, dar apropie degetele de 
axul piciorului. 

FASCIILE MEMBRULUI INFERIOR 

FASCIA ILIACĂ 

(fascia iliaca) 

Fascia iliacă acoperă m.iliopsoas. Superior, este 
mai groasă, formînd lig.arcuat medial (lig.arcuatum 
mediale), care se inseră pe proc.transvers al lui Li şi 
pe corpurile vertebrelor Li — Lz. Pe ligamentul arcuat 


medial se inseră partea lombară a diafragmei. Inferior, 
se inseră lateral de vasele femurale pe lig.inghinal, 
continuîndu-se cu fascia transversalis. Medial, 
pătrunde în profunzime, inserîndu-se pe eminenţa ilio- 
pubică şi pe creasta pectineală, pentru a forma arcul 
iliopectineu (arcuş iliopectineu); la acest nivel poate 
primi fibre din m.psoas mic. Medial, fascia iliacă se 
inseră pe vertebrele lombare, pe discurile interverte- 
brele, pe arcadele m.psoas mare, pe baza sacrului şi 
pe linia arcuată. Lateral, se inseră pe buza medială a 
crestei iliace, continuîndu-se cu fascia m.pătratul lom- 
belor. 

Grosimea fasciei creşte de sus în jos. Inferior, se 
continuă cu fascia lata. între fascia iliacă şi peritoneu 
se găseşte un strat de ţesut adipos subperitoneal, în 
care se află vasele iliace externe. Abcesele subperito- 
neale nu pot migra inferior spre coapsă, ale oprindu- 
se la nivelul ligamentului inghinal, pe care se inseră 
fascia. Posterior de fascie, între ea şi muşchi se află 
ţesut adipos, care conţine ramuri ale plexului lombar. 
Abcesele formate aici pot migra inferior spre coapsă. 
Fascia iliacă separă spaţiul dintre lig.inghinal şi mar¬ 
ginea anterioară a osului coxal în două spaţii: lacuna 
vasculară şi lacuna musculară. 

FASCIA LATA 

(fascia lata) 

Fascia lata înveleşte coapsa, continuîndu-se şi 
superior în regiunea fesei. Ea se inseră posterior pe 
faţa posterioară a sacrului şi coccisului, superior pe: 
creasta iliacă, lig.inghinal, pe corpul şi ramurile pubi- 
sului şi ischionului, continuîndu-se posterior pe tube- 
rozitatea ischiatică şi pe lig.sacrotuberos. Inferior, se 
continuă cu fascia gambei, inserîndu-se pe condilii fe¬ 
murului şi ai tibiei, pe tuberozitatea tibiei, pe patelă şi 
pe capul fibulei. Ea este acoperită de piele şi de pa- 
niculul adipos în care se găsesc vasele şi nervii su¬ 
perficiali. 

Porţiunea din fascia lata care se găseşte în re¬ 
giunea fesieră a fost descrisă de unii autori ca fascie 
fesieră. La acest nivel fascia lata acoperă m.fesier mij¬ 
lociu pînă la marginea superioară a m.fesier mare. în 
această parte este foarte groasă, servind de inserţie 
m.fesier mijlociu. La marginea superioară a m.fesier 
mare se dedublează într-o foaie superficială şi alta 
profundă, care îmbracă acest muşchi, servind de in¬ 
serţie. Cele două foiţe se reunesc la marginea infe¬ 
rioară a m.fesier mare, fiind întărite de fibre primite de 
la acesta. 

Pe faţa laterală a coapsei, la nivelul tractului ilio- 
tibial se dedublează într-o foiţă superficială şi alta pro¬ 
fundă care învelesc această formaţiune cu’care face 
schimb de fibre, Foiţa superficială se continuă apoi 
superior pînă la creasta iliacă, pe cînd cea profundă 
ajunge la articulaţia şoldului. La nivelul genunchiului 
fascia lata este întărită de fibre ale mm.cvadriceps, 
croitor şi biceps femural. Pe feţele posterioară şi me¬ 
dială ale coapsei este mai subţire, permiţînd astfel 
mişcările în articulaţia şoldului. 

De pe faţa profundă a fasciei lata pornesc două 
septuri intermusculare. Septul intermuscular medial 
(septum intermusculare femoris mediale) este mai 
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subţire şi se inseră pe buza medială a liniei aspre, 
prelungindu-se superior pe ramura ei medială, iar in¬ 
ferior ajungînd pînă la tuberculul adductorului. El se¬ 
pară m.vast medial de mm.adductor şi pectineu. Din 
acest sept se desprinde o prelungire care are aceleaşi 
inserţii ca şi septul propriu-zis, şi care separă muşchii 
grupului medial de muşchii regiunii posterioare a co¬ 
apsei. Septul intermuscular lateral (septum intermus- 
culare femoris laterale) se inseră pe buza laterală a 
liniei aspre, prelungindu-se superior pe ramura ei la¬ 
terală, iar inferior pe condilul lateral al femurului. El 
este mai gros şi serveşte pentru inserţia muşchilor ve¬ 
cini. Septul intermuscular lateral separă m.vast lateral 
de capul scurt al m.biceps. 

Fascia lata trimite teci care învelesc muşchii co¬ 
apsei, dar care de obicei sînt subţiri, mai bine repre¬ 
zentată fiind cea a m. croitor, în ansamblu ea este 
formată din fibre colagene dispuse vertical şi transver¬ 
sal. 

La nivelul trigonului femural, fascia lata este mai 
groasă, aderînd la piele şi prevăzută cu orificii pentru 
trecerea elementelor vasculonervoase. Această zonă 
se numeşte fascie cribroasă (fascia cribrosa). Inferior 
de extremitatea medială a lig.inghinal se află un orificiu 
mai mare numit hiatul safen (hiatus saphenus), prin 
care v.safenă mare se varsă în v.femurală. în această 
porţiune fascia cribroasă aderă la adventicea v.safene 
mari şi se dedublează într-o foiţă superficială şi alta 
profundă. Foiţa superficială mărgineşte lateral orificiul 
v.safene mari şi se inseră pe creasta iliacă şi apoi pe 
lig.inghinal şi pe creasta pectineală. în dreptul tuber¬ 
culului pubic se răsfrînge inferior şi lateral, formînd 
marginea falciformă (margo falciformis), care delimi¬ 
tează anterior, inferior şi lateral hiatul safen. Această 
margine aderă la foiţa anterioară a tecii vaselor femu¬ 
rale. Ea prezintă două prelungiri numite coarne: cornul 
superior (cornu superius) şi cornul inferior (cornu în- 
ferius). Cornul inferior trece profund de v.safenă mare 
continuîndu-se cu foiţa profundă. 

Foiţa profundă delimitează medial hiatul safen şi 
acoperă mm.pectineu, adductor şi gracilis. Ea aderă 
la teaca vaselor femurale, inserîndu-se superior pe 
creasta pectineală. 

Fascia lata formează o teacă vaselor femurale. 
Aceasta are forma aproximativ prismatic triunghiulară, 
cu trei pereţi, baza situată superior şi vîrful situat in¬ 
ferior corespunzînd hiatului tendinos. 

Baza corespunde lacunei vasculare (lacuna va- 
sorum) şi este delimitată astfel: anterior — lig.inghinal, 
posterior — lig. pectineu, lateral — arcul iliopectineu 
(arcuş iliopectineus), care o separă de lacuna muscu¬ 
lară (lacuna musculorum), prin care trec m.iliopsoas 
şi n.femural, iar medial — lig.lacunar (lig.lacunare). în 
această lacună se găsesc dinspre lateral spre medial 
a.femurală, v.femurală şi gg.limfatici profunzi. Partea 
din lacuna vasculară situată medial de v.femurală, se 
numeşte canal femural (canalis femoralis). Acest 
spaţiu devine un canal real numai în herniile femurale, 
în care septul femural este împins în jos de sacul her- 
niar. Astfel, în condiţii normale, există numai inelul fe¬ 
mural (anulus femoralis), delimitat anterior de 


lig.inghinal, posterior de lig.pectineu, lateral de v.femu¬ 
rală, iar medial de lig. lacunar. Acest inel este acoperit 
parţial de septul femural (septum femorale), care 
poate fi socotit după unii ca o dependinţă a fasciei 
transversale, căptuşit superior de ţesut'conjunctiv 
subperitoneal, considerîndu-se că fascia transversală 
însoţeşte vasele femurale. Oricum ar fi, acest sept re¬ 
prezintă o zonă slabă a peretelui, prin care se pot 
produce hernii,_ traiectul urmat de acestea formînd ca¬ 
nalul femural. în acest caz, canalul femural, prezintă 
o bază, corespunzătoare inelului femural, un vîrf co¬ 
respunzînd hiatului safen, peretele anterior format din 
fascia cribroasă, peretele postero-lateral format de 
v.femurală şi peretele postero-medial corespunzînd 
fasciei m.pectineu. Sacul herniar ajuns în dreptul hia¬ 
tului safen poate deveni subcutanat. Ceilalţi pereţi ai 
tecii vaselor femurale vor fi descrişi odată cu raportu¬ 
rile a.femurale. 

Tractul iliotibial (tractus iliotibialis) este socotit de 
majoritatea autorilor ca fiind distinct de fascia lata, 
deşi face schimb de fibre cu aceasta. Fibrele acesteia 
trec transversal peste el, superficial şi profund, 
formîndu-i o teacă. El are originea pe creasta iliacă şi 
pe spina iliacă antero-inferioară, precum şi pe mm.fe- 
sier mare şi mijlociu, ajungînd astfel cu aceştia pînă 
la spina iliacă postero-superioară, şi pe m.tensor al 
fasciei lata, (ajungînd astfel pînă Ia spina iliacă ante- 
ro-superioară). Fibrele sale sînt dispuse vertical şi se 
inseră pe condilul lateral al tibiei unde pot determina 
un tubercul propriu, pe capul fibulei şi pe rotulă. Rolul 
său este de a fixa capul femural în acetabul. 

FASCIA GAMBEI 

(fascia cruris) 

Fascia gambei înveleşte gamba inserîndu-se su¬ 
perior pe fibulă, pe rotulă pe tendooul m.cvadriceps, 
pe condilii şi pe marginile anterioare şi medială ale 
tibiei. Ea continuă fascia coapsei şi se continuă cu 
fasciile piciorului. Posterior, acoperă fosa poplitee, 
fiind perforată de v.safenă mică. La nivelul tendonului 
lui Achile se dedublează, între acesta şi foaia ei pro¬ 
fundă găsindu-se ţesut adipos. Fascia gambei este 
acoperită de piele şi de paniculul adipos. Ea serveşte 
pentru inserţia muşchilor gambei. 

în partea laterală a gambei, de pe faţa ei pro¬ 
fundă, pornesc două septuri intermusculare, unul an¬ 
terior şi altul posterior. Septul intermuscular anterior al 
gambei (septum intermusculare anterius cruris) se in¬ 
seră pe marginea anterioară a fibulei, separînd 
muşchii grupului anterior de cei ai grupului lateral. 
Septul intermuscular posterior al gambei (septum in¬ 
termusculare post.cruris) se inseră pe marginea pos- 
terioară a fibulei, separînd muşchii grupului lateral de 
mm.posteriori. O prelungire a acestui sept, situată pro¬ 
fund, se inseră pe marginile medială a tibiei şi laterală 
a fibulei, pe linia m.solear continuîndu-se cu fascia 
m.popliteu şi primind fibre de la tendonul semimem- 
branos. Ea separă mm.superficiali de cei profunzi ai 
regiunii posteriore a gambei. Cele două septuri inter- 
musculare contribuie astfel la delimitarea’ celor două 
regiuni ale gambei. 
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Fascia gambei este formată din fibre 
longitudinale şi circulare, fiind întărită în 
dreptul fosei poplitee de fibre transversale, 
în partea superioară a gambei, este mai 
groasă primind fibre de la muşchii coapsei, 
care se inseră pe oasele gambei, şi care as¬ 
tfel vor acţiona şi ca tensori ai ei.' 

La limita dintre gambă şi picior fascia 
gambei formează retinacule. Acestea au rol 
de a menţine tendoanele muşchilor care se 
îndreaptă spre picior în contact cu planul 
osos. 

Astfel, pe faţa anterioară, între gambă 
şi dorsul piciorului, se formează retinaculele 
• extensorilor. Retinaculul superior al mm.ex- 
tensori (retinaculum mm.extensorum super- 
ius) se inseră pe marginile anterioare ale 
tibiei şi fibulei, trecînd peste mm.anteriori ai 
gambei. 

Retinaculul inferior al mm.extensori (re¬ 
tinaculum mm.extensorum inferius) are 
aproximativ forma literei „Y" sau „V". el 
porneşte de pe faţa superioară a calcaneu- 
lui, anterior de sinus tarsi şi cam la jumăta¬ 
tea feţei dorsale a piciorului se împarte în 
două ramuri, una superioară şi alta infe¬ 
rioară. Atît porţiunea nebifurcată a retinacu- 
lului, cît şi ramura sa superioară sînt formate 
din două foiţe, una superficială şi alta pro¬ 
fundă. Foiţa superficială acoperă dinspre la¬ 
teral spre medial m.scurt extensor al dege¬ 
telor şi tendoanele mm.peronier al treilea, 
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lung extensor al degetelor şi lung extensor al haluce- 
lui. Această foiţă ajunsă la marginea laterală a tendo- 
nului m.tibial anterior, se dedublează, îmbrăcînd 
tendonul şi apoi se inseră pe marginea anterioară a 
maleolei tibiale. Foiţa profundă este aşezată în contact 
cu planul osos şi trece la rîndul ei pe sub muşchii 
amintiţi, trimiţînd o prelungire la marginea medială a 
m.scurt extensor, alta la marginea medială a tendonu- 
lui m.lung extensor al degetelor, şi ultima la marginea 
medială a m.lung extensor al halucelui. Aceste prelun¬ 
giri se unesc cu foiţa superficială, formîndu-se astfel 
dinspre lateral spre medial trei teci fibroase: pentru 
muşchiul scurt extensor al degetelor, pentru mm.pe- 
ronier al treilea şi lung extensor al degetelor şi pentru 
m.lung extensor al halucelui. Teaca cea mai medială, 
pentru tendonul m.tibial anterior este formată de foiţa 
superficială. 

Ramura inferioară a acestui retinacul, are traiect 
oblic anterior şi medial, trecînd peste tendoanele 
mm.lung extensor al halucelui şi tibial anterior, şi încru¬ 
cişează a.dorsală a piciorului şi rr.terminale ale.n.pe- 
ronier profund. Ajunsă la marginea medială a 
piciorului, se inseră pe navicularşi pe cuneiformul me¬ 
dial, trecînd în regiunea plantară unde se continuă cu 
aponevroza plantară. Din această ramură, la marginea 
medială a piciorului, se desprinde o lamă fibroasă cu 
direcţie oblică anterior şi superior, care trece peste 
tendonul m.scurt extensor al halucelui. 

în interiorul acestor teci fibroase, tendoanele 
mm.anteriori ai gambei sînt înveliţi în teci sinoviale. 
Dinspre lateral spre medial se găsesc următoarele te¬ 
ci: teaca sinovială a tendonului m.lung extensor al de¬ 
getelor piciorului (vagina tendinum m.extensoris 
digitorum pedis longi), care începe superior de retina- 
culul inferior al mm.extensori şi se întinde pînă la baza 
ultimelor două — trei metatarsiene, teaca sinovială a 
tendonului m.lung extensor al halucelui (vagina tendi- 
nis m.extensor hallucis longis), care începe puţin su¬ 
perior de ramura superioară a retinaculului inferior şi 
se întinde pînă la baza primului metatarâian şi teaca 
sinovială a tendonului m.tibial anterior (vagina tendinis 
m.tibialis anterioris), care începe superior de retinacu- 
lul superior al mm.extensori şi ţine pînă la inserţia 
muşchiului. Cele trei teci sînt prevăzute cu mezote- 
noane. 

Pe faţa laterală a gleznei (fig. 175) se găsesc 
două retinacule ale mm.peronieri. Retinaculul superior 
al mm.peronieri (retinaculum mm.peroneorum — fibu- 
larium sup.) se întinde de la marginea posterioară a 
maleolei fibulei, la faţa laterală a calcaneului, tendonul 
lui Achite şi la prelungirea profundă a septului inter- 
muscular posterior al gambei. El trece peste mm.lung 
şi scurt peronier. Retinaculul inferior al mm.peronieri 
(retinaculum mm.peroneorum — fibularium inferius), 
se inseră cu ambele capete pe faţa laterală a calca¬ 
neului, continuîndu-se medial cu originea retinaculului 
inferior al mm.extensori. O prelungire a sa se inseră 
pe trohleea peronierilor, formînd un sept fibros între 
tendoanele celor doi muşchi. Mm.peronieri se găsesc 
cuprinşi în partea superioară într-o teacă sinovială co¬ 
mună — teaca sinovială comună a mm.peronieri 


(vag.sinovialis mm.peroneorum —- fibularium — com- 
munis). Această teacă se împarte distal în două, 
emiţînd cîte o prelungire pentru fiecare tendon. Extre¬ 
mităţile ei, proximală şi distală se găsesc cam la 4-5 
cm de vîrful maleolei fibulei. 

Pe faţa medială a gleznei se află retinaculul 
mm.flexori (retinaculum mm.flexorum), care se întinde 
de la marginea posterioară şi faţa medială a maleolei 
tibiale, trece peste faţa medială a calcaneului şi se 
inseră pe marginea posterioară a acestuia. Inferior, 
trece peste m.abductor al halucelui, care se inseră pe 
ea, şi apoi se continuă cu fascia plantară. împreună 
cu m.abductor al halucelui, transformă şanţul calca- 
nean în canal. Acest canal se prelungeşte superior, 
posterior de maleola medială. în interiorul său, din re¬ 
tinacul pornesc trei septuri care se inseră pe tibie şi 
pe talus, delimitînd astfel dinspre anterior spre poste¬ 
rior trei culise fibroase: pentru m.tibial posterior, pentru 
m.iung flexor al degetelor şi pentru m.lung flexor al 
halucelui. Superficial, între tecile ultimilor doi muşchi, 
se află teaca care cuprinde a.tibială posterioară şi n.ti- 
bial. 

FASCIA DORSALĂ A PICIORULUI 
(fascia dorsalis pedis) 

Fascia dorsală a piciorului, continuă pe cea a 
gambei. Ea este situată sub piele, se inseră distal pe 
metatarsiene şi falange, continuîndu-se cu aponevro¬ 
za plantară la nivelul marginilor piciorului. Trimite pre¬ 
lungiri pentru tendoanele muşchilor de pe dorsul 
piciorului (fig. 176). 

APONEVROZA PLANTARĂ 

(aponeurosis plantaris) 

Aponevroza plantară este situată subcutanat, in- 
serîndu-se prin tracturi fibroase pe piele. Aceste trac- 
turi fibroase compartimentează paniculul adipos. 
Paniculul adipos plantar aparţine grăsimilor de consti¬ 
tuţie, avînd rol în susţinerea piciorului. 

Aponevrozei plantare i se descriu trei porţiuni: 
mijlocie, medială şi laterală. 

Porţiunea ei mijlocie este triunghiulară, faţa sa 
profundă acoperind m.scurt flexor al degetelor care 
se inseră pe ea. Vîrful său se inseră pe procesele me¬ 
dial şi lateral ale tuberozităţii calcanee. Inserţia pe pro¬ 
cesul medial se continuă cu m.plantar, fapt întîlnit 
frecvent în filogeneză. Baza aponevrozei plantare este 
situată anterior şi corespunde bazei metatarsienelor. 
în lungul metatarsienelor, din ea pornesc cinci fîşii ten- 
dinoase, cîte una pentru fiecare deget. Fiecare fîşie 
se va împărţi într-o lamă superficială şi alta profundă. 
Lama superficială se inseră pe pielea care cores¬ 
punde şanţului dintre prima falangă şi capul metatar- 
sianului. din fiecare lamă profundă pornesc cîte două 
benzi fibroase, care se găsesc pe feţele colaterale ale 
tendoanelor mm.flexori ai degetelor, contopindu-se cu 
tecile lor fibroase. 

în ansamblu, aponevroza plantară este consti¬ 
tuită din fibre longitudinale şi fibre transversale. Fibrele 
transversale formează fasciculul transvers) (fasciculi 
transversi), care delimitează arcadele digitale prin care 
trec tendoanele mm.flexori, şi arcade interdigitale prin 
care trec mm.lombricali şi mănunchiurile vasculoner- 
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voase digitale. La nivelul plicilor interdigitale, fibrele 
transversale ale aponevrozei plantare formează lig.me- 
tata.rsian transvers superficial (lig.metatarseum ţrans- 
vFjrsum superficiale), 

Porţiunea medială a aponevrozei plantare se 
întinde între procesul medial al calcaneului şi baza ha- 
lucelui. Ea acoperă muşchii lojei plantare mediale şi 
se continuă, medial cu fascia dorsală a piciorului. 

Porţiunea laterală a aponevrozei plantare se in- 
seră pe procesul lateral al calcaneului şi se întinde 
pînă la baza degetului V. Ea acoperă muşchii lojei 
plantare laterale şi se continuă lateral cCj fascia dor¬ 
sală a piciorului. 

Din aponevroza plantară se desprind două sep¬ 
turi intermusculare (neomologate în N.I.). Septul inter- 
muscular medial se inseră pe navicular, pe 
cuneiformul medial şi pe primul metatarsian. Septul 
intermuscular lateral se inseră pe m.lung peronier şi 
pe ultimul metatarsian. Prezenţa lor separă cele trei 
grupuri de muşchi ai plantei. 

La nivelul degetelor piciorului, tendoanele 
mm.flexori sînt cuprinse în canale osteofibroase, ca şi 
cele de la degetele mîinii. Aceste canale sînt delimitate 
de falangele corespunzătoare şi de tecile fibroase ale 
degetelor piciorului (vaginae fibrosum digitorum pe- 
dis). Aceste teci sînt formate în dreptul falangelor de 
fibre circulare alcătuind partea inelară a tecii fibroase 
(pars anularis vaginae fibroasae). La nivelul articulaţii¬ 
lor, fibrele se încrucişează formînd partea cruciformă 
a tecilor fibroase (pars cruciformis vaginae fibrosae). 
Tendoanele sînt învelite şi aici de teci sinoviale ale de¬ 
getelor piciorului (vaginae synoviales digitorum pe- 
dis). 


VASCULARIZAŢIA MEMBRULUI INFERIOR 

ARTERELE MEMBRULUI INFERIOR 

Vascularizaţia arterială a membrului inferior este 
dată în special de adera femurală cu ramurile ei co¬ 
laterale şi terminale. Mai participă în special pentru 
regiunea fesieră şi rădăcina membrului, ramurile pa¬ 
rietale extrapelviene ale arterei iliace interne. Artera 
iliacă internă este ramura de bifurcaţie medială a ar¬ 
terei iliace comune. Originea sa corespunde unui plan 
ce trece prin baza sacrului şi după un traiect de 3-5 
cm, la marginea marii incizuri ischiadice, se împarte 
în cele douăsprezece ramuri ale sale. Aceste ramuri 
după destinaţia lor pot fi împărţite în: rr.viscerale, rr.pa- 
rietale intrapelvine şi rr. parietale extrapelvine. în acest 
capitol se vor studia numai ramurile care irigă mem¬ 
brul inferior. 

ARTERA ILIOLOMBARA 
(a.iliolumbalis) 

Artera iliolombară porneşte din trunchiul poste¬ 
rior al a.iliace interne. Are un traiect recurent, vertical, 
trecînd între arteră, v.iliacă şi n.obturator (anterior) şi 
trunchiul lombosacral (posterior). După un traiect as¬ 
cendent sub marginea medială a m.psoas, la nivelul 
vertebrei L 5 se divide în cele două ramuri ale sale: 

— r.lombară (r.lumbalis), trece anterior de articu¬ 
laţia sacroiliacă şi se distribuie prin ramuri musculare, 
mm.psoas, pătratul lombelor şi masei sacrospinale. 
Ea mai dă o ramură spinală (r.spinalis) care intră în 
canalul vertebral, irigă meningele şi măduva de la 
acest nivel; — r.iliacă (r.iliacus) este b ramură trans¬ 
versală, paralelă cu creasta iliacă, iniţial posterior de 
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Raporturi. în pelvis se află sub peritoneu, 
culcată pe faţa medială a m.obturator intern! 
Medial, prin intermediul peritoneului parietal 
are raporturi cu viscerele pelvine. Este încru¬ 
cişată anterior, oblic, ia distanţă, de canalul de¬ 
ferent la bărbat şi lig.rotund la femeie. în 
canalul obturator se găseşte între n.obturator 
situat superior şi v.obturatoare situată inferior. 

Ramuri colaterale. în traiectul pelvin dă 
ramuri colaterale musculare pentru mm.psoas, 
obturator intern, ridicător anal şi o ramură pu- 
biană (r.pubicus) care are traiect ascendent, 
retropubian, sub fascia transversalis. înapoia 
simfizei pubiene această ramură se anastomo- 
zează cu cea opusă şi cu ramuri din aa.epi- 
gastrică inferioară şi ruşinoasă internă, formînd 
un plan arterial retrosîmfizar descris de Fara- 
beuf. Artera obturatorie se anastomozează cu 
r.obturatoare din a.epigastrică inferioară, ce 
trece pe faţa posterioară a lig.lacunar şi pos¬ 
terior de vasele iliace. Această arcadă arterială 
poate fi lezată de progresiunea unei hernii fe¬ 
murale, variantă retrovasculară. Din această 
cauză a fost numită de vechii anatomişti „co¬ 
roana morţii" (coroana morţiş). 

Ramurile terminale se desprind încă din 
canalul obturator. Ramura anterioară (ramus 
anterior) coboară pe marginea anterioară a 
găurii obturate, între originea m.obturator ex¬ 
tern (anterior) şi membrana obturatorie (pos¬ 
terior). Dă ramuri musculare pentru 
mm.obturator extern, pectineu şi ramuri labiale 
sau scrotale. Ocoleşte gaura obturată şi se 
anastomozează pe ramura ischiopubiană cu 
ramura posterioară (ramus posterior) a a.obtu- 
ratorii. Aceasta porneşte tot din canal şi încon¬ 
jură posterior gaura obturată. Ea dă ramuri 
pentru mm.obturator intern, pătrat femural şi 
apoi se anastomozează cu cea anterioară. De 
la originea sa emite o ramură mai voluminoasă 
r.acetabulară (r.acetabularis), care trecînd pe 
sub ligamentul transvers al acetabului se dis¬ 
tribuie capului şi lig.capului femural. 

De remarcat că cele două ramuri termi¬ 
nale, anterioară şi posterioară, ale a.obturatorii 
prin anastomoza lor formează un cerc arterial 
în jurul găurii obturate. 


m.psoas şi n.femural; în interstiţiul dintre m.iliac şi 
m.psoas dă ramuri pentru m.iliopsoas şi pentru osul 
iliac. 

ARTERA OBTURATOARE 

(a.obturatoria) 

Artera obturatoare este o ramură care are origi¬ 
nea pe faţa anterioară a arterei iliace interne. Ea se 
poate desprinde cîteodată din a.fesieră inferioară sau 
dintr-un trunchi comun cu aceasta. De la origine trece 
pe peretele lateral al pelvisului, la aproximativ 2 cm 
sub linia arcuată pentru a intra în canalul obturator, 
unde se împarte în ramuri terminale. 


ARTERA FESIERĂ SUPERIOARĂ 

(a.glutea superior) 

Artera fesieră superioară se desprinde din trun¬ 
chiul posterior al a.iliace interne, între primele două 
găuri sacrale, superior de m.piriform. în continuare, 
trece printre trunchiul lombasacral şi primul nerv sa¬ 
cral, ieşind din pelvis prin orificiul suprapiriform. Nervul 
omonim se găseşte lateral de arteră, fiind acoperit de 
anastomozele dintre cele două w.fesiere superioare. 
A.fesieră superioară se împarte într-o ramură superfi¬ 
cială şi alta profundă. 

— r.superficială (ramus superficialii) se găseşte 
între mm.fesier mare şi mijlociu pe care îi irigă; uneori 
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poate da o ramură descendentă voluminoasă, care se 
anastomozează cu o ramură din a.fesieră inferioară. 

— r.profundă (ramus profundus) se află între 
mm.fesier mijlociu şi mic; irigă aceşti muşchi şi m.ten- 
sor al fasciei lata prin ramura superioară (r.superior) 
iar prin ramura inferioară (r.inferior), osul iliac şi articu¬ 
laţia şoldului. 


ARTERA FESIERĂ INFERIOARĂ 
(a.glutea inferior) 

Artera fesieră inferioară se desprinde din trun¬ 
chiul anterior al a.iliace interne. Trece între m.piriform 
(posterior) şi plexul sacral (anterior), şi părăseşte pel- 
visul prin orificiul infrapiriform. La acest nivel este si¬ 
tuată medial de a.ruşinoasă internă de care este 
despărţită prin n.ruşinos intern. Astfel, constituie ele- 
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meritul cel mai medial al mănunchiului vasculonervos 
infrapiriform. Apoi se îndreaptă inferolateral încrucişînd 
posterior artera ruşinoasă internă. 

Ramuri. Din a.fesieră interioară se desprinde 
a.comitantă a n.ischiadic (a.comitans n.ischiadici) care 
însoţeşte nervul pînă în fosa poplitee. A.fesieră infe¬ 
rioară se anastomozează printr-o ramură situată pos¬ 
terior de m.piriform, cu o ramură descendentă din a 
fesieră superioară. De asemenea, se anastomozează 
cu ramura posterioară a a.obturatorii, cu aa.circum- 
flexă femurală medială şi cu prima perforantă. 

ARTERA RUŞINOASĂ INTERNĂ 

(a.pudenda interna) 

Artera ruşinoasă internă va fi studiată în 
amănunţime la viscerele pelvisului. Ea iese din pelvis 
prin orificiul infrapiriform, înconjoară vîrful spinei is- 
chiadice şi după ce este încrucişată posterior de a.fe¬ 
sieră inferioară, pătrunde în fosa ischiorectală prin 
mica incizură ischiadică. în regiunea fesieră dă ramuri 
musculare pentru mm.fesier mare, gemeni, piriform si 
obturator intern. 

ARTERA FEMURALĂ 

(a.femoralis) 

A.femurală continuă traiectul 
a.iliace externe, începînd de la lig.in¬ 
ghinal pînă la hiatusul tendinos al 
m.adductor mare, unde trece în regiu¬ 
nea poplitee, continuîndu-se cu a.po- 
plitee (fig. 177, 178). 

Raporturi. A.femurală împreună 
cu v.femurală se află într-o teacă for¬ 
mată de fascia lata. Raporturile sale la 
nivelul lacunei vasculare au fost des¬ 
crise la fascia lata. Ea se găseşte la 
jumătatea distanţei dintre spina iliacă 
antero-superioară şi simfiza pubiană. 

La nivelul trigonului femural, a.fe¬ 
murală se găseşte în teaca formată 
anterior de fascia cribroasă, postero- 
medial de fascia m.pectineu, iar pos- 
tero-lateral de fascia m.ilipsoas, 
păstrînd cu vena femurală şi limfati¬ 
cele profunde aceleaşi raporturi ca şi 
în lacuna vasculară. Mm.iliopsoas şi 
pectineu o separă de articulaţia şoldu¬ 
lui. Acest raport permite comprimarea 
ei la acest nivel în caz de hemoragii. 

A.croitor, care este m.saîelit al a.femu- 
rale se găseşte în această porţiune la¬ 
teral de ea. în trigonul femural, 
a.femurală este superficială fiind încru¬ 
cişată anterior de v.circumflexă iliacă 
superficială. N.femural este situat late¬ 
ral de arteră, împărţindu-se în ramurile 
sale terminale. R,femurală a n.genito- 
femural, încrucişează faţa anterioară a 
arterei, devenind apoi superficial. 

In partea mijlocie a coapsei 
m.croitor încrucişează anterior a.femu¬ 
rală, încît foiţa posterioară a fasciei la¬ 
ta va forma peretele anterior al tecii 


vaselor femurale. Peretele postero-medial va fi format 
de fascia m.adductor lung, iar cel postero-lateral, de 
fascia m.vast medial. V.femurală, care începe să încru¬ 
cişeze a.femurală pe faţa ei posterioară încă din par¬ 
tea inferioară a trigonului femural, se aşează acum mai 
evident posterior de ea, separînd-o în parte de m ad- 
ductor lung. 

Dintre rr.nervului femural, artera femurală rămîne 
însoţită numai de n.safen, situat lateral de ea. 

Partea inferioară a tecii vaselor femurale este mai 
bine individualizată, şi se numeşte canalul adductorilor 
(canalis adductorius). Peretele său postero-medial 
este format de fascia m.adductor mare, cel postero- 
lateral de fascia m.vast medial, iar cel anterior — din 
fibre arcuate între precedenţii doi muşchi. Aceste fibre 
formează membrana vastoadductorie, care este aco¬ 
perită de m.croitor. Fascia m.croitor este separată de 
membrana vastoadductorie printr-o lamă de ţesut 
conjunctiv lax.V.femurală se aşează în aceaastă 
porţiune lateral de arteră. Astfel, în ansamblu ea des¬ 
crie un traiect spiroid în jurul arterei. N.safen se si¬ 
tuează medial de arteră. 
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în acest fel, vasele femurale şi n.safen ajung la 
hiatul tendinos, care este situat pe faţa medială a fe¬ 
murului, la patru laturi de deget superior de condilul 
medial. La acest nivel a.femurală corespunde medial 
inserţiei m.adductor mare, lateral liniei aspre, anterior 
m.vast medial, posterior m.semimembranos, iar infe¬ 
rior a.supero-medială a genunchiului. 

în teaca femurală cele două vase sînt unite de 
ţesut conjunctiv dens, ceea ce îngreuiază izolarea lor 
în special în canalul adductorilor. Prezenţa ei, face ca 
vasele femurale să nu vină în raport direct cu teaca. 

Ramuri 

A.EPIGASTRICA SUPERFICIALĂ (a.epigastrica 
superficialis) se desprinde de pe faţa anterioară a a.fe- 
murale de 1 cm inferior de lig.inghinal, perforează tea¬ 
ca vaselor femurale şi apoi fascia fibroasă şi trece 
peste ligamentul inghinal în ţesutul subcutanat din 
dreptul aponevrozei m.oblic extern. Se anstomozează 
cu aa.epigastrică inferioară, circumflexă iliacă superfi¬ 
cială şi cu omonima de partea opusă. Ea irigă pielea, 
aponevroza m.oblic extern şi gg.limfatici superficiali. 

A.CIRCUMFLEXĂ ILIACĂ SUPERFICIALĂ 
(A.circumflexă ilium superficialis) se poate desprinde 
printr-un trunchi comun cu precedenta, sau izolat, in¬ 
ferior de ea. Perforează fascia cribroasă, trece peste 
lig.inghinal şi apoi paralel cu el spre spina iliacă an- 
tero-superioară. se termină în pielea abdomenului, 
dînd ramuri pentru aceasta şi pentru gg. limfatici su¬ 
perficiali. Se anastomozează cu precedenta şi cu a.cir- 
cumflexă femurală laterală. 

Aa.RUŞINOASE EXTERNE (aa.pudendae exter- 
nae) sînt în'număr de două, una superioară şi alta 
inferioară. Ele se desprind de pe faţa medială a a.fe- 
murale, superior şi respectiv inferior de crosa v.safenei 
mari, străbat teaca femurală şi fascia cribroasă şi 
ajung la scrot (labiile mari), unde se termină prin 
rr.scrotale anterioare (ramis scrotales anteriores), res¬ 
pectiv rr.labiale anterioare (râmi labiales anteriores). 
Ele dau rr.inghinale (râmi inguinales) pentru tegument 
şi pentru gg.inghinali superficiali. ? 

A.FEMURALA PROFUNDĂ (aprofunda femoris) 
(fig. 179) se desprinde de pe faţa postero-laterală a 
a.femurale la 4-5 cm inferior de ligamentul inghinal, 
originea ei găsindu-se în unghiul dintre mm.iliopsoas 
şi pectineu. Ea trece pe faţa anterioară a m.pectineu, 
aşezîndu-se între acesta şi m.adductor lung. în conti¬ 
nuare se află între mm.adductor lung şi scurt, apoi 
între adductor scurt şi cel mare. A.femurală profundă 
străbate inserţia m.adductor mare, inferior de a treia 
perforantă şi trece în regiunea posterioară a coapsei, 
distribuindu-se muşchilor de aici. în traiectul său se 
aşează posterior de artera şi vena femurală, de care 
este separată superior prin v.femurală profundă, iar 
inferior şi prin m.adductor lung. Ramurile sale sînt: 

a.circumflexă femurală medială (a.circumflexă 
femoris medialis) are originea în apropierea celei a 
a.femurale profunde şi uneori din a.femurală. Ea 
merge pe faţa anterioară a m.iliopsoas şi apoi între 
acesta şi m.pectineu. în continuare, se află mai întîi 
între mm.adductor scurt şi obturator extern iar după 
aceea între marginea superioară a m.adductor mare 


şi m.pătrat femural, în acest traiect înconjurînd colul 
femural dinspre anterior spre posterior. La nivelul 
m.pătrat femural se împarte într-o ramură profundă şi 
o r.ascendentă. R.profundă (r.profundus) înconjură co¬ 
lul femural pe faţa posterioră între mm.pătrat femural 
şi obturator extern. Ea irigă mm.pelvitrohanterieni, 
mm.posteriori ai coapsei şi articulaţia şoldului. R.as- 
cendentă (r.ascendens) se află între mm.pătrat femural 
şi gemen inferior, urcă în fosa trohanterică, distribuin¬ 
du-se muşchilor vecini. Din a.circumflexă femurală me¬ 
dială se mai desprind r.transversă şi r.acetabulară. 
R.transversă (r.transversus) pătrunde între mm.adduc¬ 
tor lung şi pectineu irigînd mm.adductori, gracilis şi 
obturator extern. R.acetabulară (r.acetabularis) este si¬ 
tuată pe marginea superioară a m.adductor scurt, 
pătrunde apoi în acetatul pe sub lig.transvers al ace- 
tabulului, împreună cu r.acetabulară a a.obturatoare şi 
ajunge la capul femurului mergînd de-a lungul lig.ca- 
pului femural; 

a.circumflexă femurală laterală (a.circumflexă 
femoris lateralis) se desprinde de pe faţa laterală a 
a.femurale profunde, trece printre ramurile n.femural, 
profund de m.croitor şi înconjură antero-posterior colul 
femural trecînd posterior de m.drept femural. Apoi, 
pătrunde între m.vast lateral şi femur. Din a.circumflexă 
femurală laterală se desprind trei ramuri. R.ascendentă 
(r.ascendens) care trece spre faţa laterală a şoldului, 
de-a lungul liniei intertrohanterice, profund de m.ten- 
sor al fasciei lata. Ea se anastomozează cu ramuri din 
a.circumflexă femurală medială şi cu a,fesieră Infe¬ 
rioară, participînd la formarea cercului arterial din jurul 
colului femural. Din acest cerc se desprind ramuri care 
irigă articulaţia şoldului. R.descendentă (r.descend- 
ens) se găseşte între mm.vast intermediar şi vast la¬ 
teral. Ea poate străbate pe ultimul, trecînd în regiunea 
posterioară a coapsei, unde se anastomozează cu ra¬ 
muri din a.poplitee, sau împreună cu m.vast lateral, 
să ajungă pe faţa laterală a genunchiului unde se ana- 
tomozează cu a.supero-laterală a genunchiului. 
R.transversă (r.transversus) care trece peste m.vast in¬ 
termediar, străbate m.vast lateral, înconjurînd femurul 
sub marele trohanter şi ajunsă posterior se anastomo¬ 
zează cu aa-fesieră inferioară, circumflexă femurală 
medială şi cu prima perforantă; 

aa.perforante (aa.perfornates) de obicei în 
număr de trei, străbat inserţiile m.adductor mare, prin¬ 
tre arcadele sale tendinoase, de pe linia aspră şi astfel 
ajung în regiunea posterioară a coapsei. Prima perfo¬ 
rantă se desprinde de obicei între mm.adductor scurt 
şi pectineu, a doua anterior de m.adductor scurt iar 
a treia imediat inferior de m.adductor scurt. Din prima 
perforantă se desprinde cel mai frecvent a.nutritivă a 
femurului. Aa.perforante se anastomozează în regiu¬ 
nea posterioară a coapsei cu aa.fesieră inferioară, cir¬ 
cumflexă femurală şi poplitee, irigînd n.ischiadic, 
mm.aductori, vast lateral şi mm.posteriori ai coapsei, 
fiecare se va împărţi într-o ramură ascedentă şi alta 
descedentă, care se anastomozează cu cele cores¬ 
punzătoare ale aa.perforante vecine. R.ascendentă a 
primei perforante se anastomozează.cu r.descendentă 
a a.circumflexe femurale mediale, iar descendenta ul- 
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timei perforante se anastomozează cu însăşi a.femu- 
rală profundă (fig. 180). 

A.DESCENDENTA A GENUNCHIULUI (a.genus 
descendens) se desprinde din a.femurală în canalul 
adductorilor, străbate m.vast medial împreună cu n.sa- 
fen şi dă r.safenă şi rr.articulare. H.safenă (r.safenus) 
trece împreună cu n.safen între mm.croitor şi gracilis, 
pe faţa medială a genunchiului. Ea irigă faţa medială 
a genunchiului şi se anastomozează cu a.recurentă 
tibială anterioară şi ramurile venite din a.poplitee. R.ar- 
ticulare (rr.articulâres) participă la irigarea articulaţiei 
genunchiului. 

A.POPLITEE 

(a.poplitea) 

A.poplitee continuă a.femurală de la hiatusul ten- 
dinos al adductorului, continuîndu-se pînă la arcada 

m. solear, unde se bifurcă în aa.tibială anterioară şi 
posterioară. în flexia gambei ea este flexuoasă, iar în 
extensie rectilinie (fig. 181). 

Raporturi. A.poplitee se găseşte profund în re¬ 
giunea poplitee. Anterior, de sus în jos vine în raport 
cu fosa intercondiliană, de care este separată prin 
ţesut adipos, cu faţa posterioară a articulaţiei genun¬ 
chiului şi cu m.popliteu, care o separă de faţa poste¬ 
rioară a tibiei. Raporturile cu fosa intercondiliană 
explică posibilitatea lezării ei în fracturile supracondi- 
liene, în care fragmentul osos inferior este împins pos¬ 
terior. Ea este acoperită de piele, panicul adipos, vase 
şi nn.superficiali, de fascie, de mm.semimembranos, 
semitendinos şi gastrocnemian. Medial, este în raport 
de sus în jos cu mm.adductor mare, semimembranos 
şi capul medial al m.gastrocnemian, iar lateral cu m.bi¬ 
ceps şi cu capul lateral al m.gastrocnemian. 

A.poplitee formează împreună cu v.poplitee şi cu 

n. tibial, mănunchiul vasculonervos popliteu. A.poplitee 


este situată cel mai profund, anterior şi medial, n.tibial 
cel mai superficial, posterior şi lateral, iar v.poplitee 
între ele. Artera şi v.poplitee sînt unite prin ţesut 
conjunctiv dens, care face dificilă izolarea celor două 
vase. Acest ţesut conjunctiv continuă pe cel din jurul 
vaselor femurale. Raporturile strînse dintre arteră şi 
venă explică frecvenţa anevrismelor arteriovenoase 
poplitee, N.peronier comun se găseşte la distanţă de 
elementele mănunchiului vasculonervos popliteu, fiind 
situat lateral, sub tendonul m.biceps femural. 

La capătul său distal, a.poplitee se află între 
mm.popliteu şi gastrocnemian, pătrunzînd apoi sub 
arcada m.solear. Prin poziţia ei a.poplitee reprezintă 
elementul axial al regiunii poplitee. 

Ramuri 

A.supero-laterală a genunchiului (a.genus su¬ 
perior lateralis) pleacă din a.poplitee izolat sau printr- 
un trunchi comun cu a.supero-medială a 
genunchiului, la nivelul jumătăţii superioare a regiunii 
poplitee. Are traiectul ascendent, oblic spre lateral, 
înconjură condiiul lateral al femurului spre posterior, 
acoperită de m.biceps. Ea irigă mm.gastrocnemian la¬ 
teral, biceps femural, vast lateral, plantar şi articulaţia 
genunchiului. 

A.supero-medială a genunchiului (a.genus su¬ 
perior medialis) are originea pe faţa medială a a.po¬ 
plitee, avînd traiect oblic ascendent şi ajunge între 
condiiul medial şi mm.semimembranos şi semitendi¬ 
nos. Ea trece în regiunea anterioară a coapsei, 
străbătînd inserţia m.adductor mare. Irigă muşchii cu 
care vine în raport şi articulaţia genunchiului. ’ 

A.medie a genunchiului (a.genus media) se 
desprinde de pe faţa anterioară a a.poplitee la nivelul 
inîerliniei articulare. Ea trece prin lig,popliteu oblic şi 
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se distribuie ligg.încrucişate, ţesutului adipos din fosa 
intercondiliană, sinovialei şi gg.poplitei. 

Aa.surale (aa.surales) în număr de două, una 
medială şi alta laterală ies de pe faţa posterioară a 
a.poplitee în dreptul articulaţiei genunchiului şi irigă 
gg.poplitei, mm.triceps şi plantar. Venele lor satelite 
sînt voluminoase. 

A.infero-laterală a genunchiului (a.genus infe¬ 
rior lateralis) are originea pe faţa laterală a a.poplrtee, 
inferior de interlinia articulară. Ea se îndreaptă lateral, 
între lig.popliteu arcuat şi m.popliteu situaţi anterior, şi 
mm.plantar şi gastrocnemian lateral situaţi posterior. 
La nivelul capului fibulei este acoperită de m.biceps 
femural; ajunsă la nivelul condilului lateral al tibiei, este 
acoperită de lig.colateral lateral. Ea irigă articulaţia ge¬ 


nunchiului şi muşchii cu care vine în raport, participînd 
la formarea reţelei articulare a genunchiului. 

A.infero-medială a genunchiului (a.genus infe¬ 
rior medialis) are originea pe faţa medială a a.poplitee, 
cam la acelaşi nivel cu precedenta. Ea merge în lungul 
marginei superioare a m.popliteu şi ajunge la nivelul 
condilului medial al tibiei, fiind acoperită de m.gastroc- 
nemian medial şi de lig.colateral medial. în continuare, 
se află între faţa medială a tibiei şi tendonul reflectat 
al m.semimembranos. Irigă muşchii piciorului de 
gîscă, muşchii cu care vine în raport şi participă la 
fomarea reţelei articulare a genunchiului. 

Astfel, în jurul articulaţiei genunchiului se for¬ 
mează reţeaua articulară (rete articulare genus). La 
aceasta participă ramurile arterei poplitee, aa.de- 
scendentă a genunchiului, circumflexă femurală late- 
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rală ([-.descendentă), r.circumflexă fibulară şi recurentă 
tibială anterioară. Din această reţea derivă reţeaua pa- 
telei (rete patellae) situată pe marginile rotulei şi ale 
tendonului m.cvadriceps. Deşi ramurile care participă 
la formarea acestor reţele sînt numeroase, totuşi dia¬ 
metrul lor mic şi faptul că se găsesc în planuri fibroase 
inextensibile, ceea ce nu permite dilatarea lor com¬ 
pensatoare, face ca ligatura a.poplitee să fie riscantă. 


A TIBIALĂ ANTERIOARĂ 
(a.tibialis anterior) 

Artera tibială anterioară este ramura de bifurcaţie 
anterioară a a.poplitee cuprinsă între arcada m.solear 
şi retinaculul mm.extensori, unde se continuă cu 
a.dorsală a piciorului (fig. 182). 

Raporturi. In prima ei porţiune, pentru o scurtă 
distanţă se află în regiunea posterioară a gambei aco¬ 
perită de m.solear. Ea trece printre cele două capete 
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de origine ale m.tibial posterior, străbate mem¬ 
brana interosoasă în partea ei superioară şi 
pătrunde în regiunea anterioară a gambei. 

în cele două treimi superioare ale regiu¬ 
nii anterioare a gambei ea se află aşezată pe 
membrana interosoasă, de care este fixată 
prin tracturi fibroase. Distal, se apropie de ti- 
bie, pe a cărei faţă laterală se aşează, trecînd 
apoi pe faţa anterioară a articulaţiei talocru- 
rale. Aceste raporturi posterioare explică leza¬ 
rea ei în fracturile tibiei. Superior, este situată 
între mm.tibial anterior (medial) şi lung exten- 
sor al degetelor (lateral), iar inferior între 
mm.tibial anterior (medial) şi lung extensor al 
halucelui (lateral). M.tibial anterior este 
muşchiul ei satelit. La nivelul articulaţiei talo- 
crurale, este încrucişată anterior de tendonul 
m.lung extensor al halucelui, aşezîndu-se apoi 
între acesta şi m.lung extensor al degetelor. 
Astfel, a.tibială anterioară este profundă în 
cele două treimi superioare ale gambei unde 
este acoperită de muşchii între care se află, 
şi devine treptat superficială inferior. 

A.tibială anterioară se află între cele 
două vene satelite, care se anastomozează 
anterior şi posterior de ea. Vasele tibiale an¬ 
terioare împreună cu n.peronier profund care 
este situat lateral în jumătatea superioară a 
gambei, încrucişînd-o apoi anterior pentru a 
se aşeza medial, formează mănunchiul vascu- 
lonervos anterior al gambei, care este însoţit 
şi de 2-3 trunchiuri colectoare limfatice. 
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Ramuri 

A.RECURENTA TIBIALĂ POSTE- 
RIOARĂ (a.recurrens tibialis posterior) este o 
ramură inconstantă, care se desprinde din ar¬ 
teră în regiunea posterioară a gambei. Ea 
pătrunde sub m.popliteu, îi dă ramuri, şi par¬ 
ticipă la formarea reţelei articulare a genun¬ 
chiului, anastomozîndu-se cu a.infero-laterală 
a genunchiului. 

A.RECURENTA TIBIALĂ ANTERIOARĂ 

(a.recurrens tibialis anterior) se desprinde din 
atibială anterioară, imediat după trecerea ei 
prin membrana interosoasă. Ea pătrunde sub 
m.tibial anterior, între condilul lateral al tibiei 
şi capul fibulei. Irigă: mm.tibial anterior, lung 
extensor al degetelor, articulaţia genunchiului 
şi articulaţia tibiofibulară superioară. O ramură 
a ei străbate septul intermuscular anterior al 
gambei şi se distribuie mm.lung şi scurt pe- 
ronier. 

A.MALEOLARA ANTERO-LATERALĂ 

(a.malleolaris anterior lateralis) se desprinde 
puţin superior de interlinia articulaţiei talocru- 
rale, fiind situată pe sindesmoza tibiofibulară 
şi pe maleola laterală, acoperită de tendoa¬ 
nele mm.lung extensor al degetelor şi pero- 
nierul al lll-lea. împreună cu a.laterală a tarsu- 
lui şi cu rr.perforantă şi calcarieană din a.pe- 
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ronieră formează reţeaua maleolară laterală (rete mal- 
leolare laterale). 

A.MALEOLARA ANTERO-MEDIALĂ (a.malleola- 
ris anterior medialis) se desprinde la acelaşi nivel cu 
precedenta, şl se îndreaptă medial, fiind acoperită de 
tendoanele mm.lung extensor al halucelui şi tibial an¬ 
terior, împreună cu rr.maleolare mediale şi calcaneene 
din a.tibialâ posterioară şi cu aa.mediale ale tarsului 
formează reţeaua maleolară medială (rete malleolare 
mediale). 

A.DORSALĂ A PICIORULUI 
(a.dorsalis pedis) 

Artera dorsală a piciorului continuă a.tibialâ an- 
terioră de la retinaculul inferior al mm.extensori pînă 
la extremitatea posterioară a primului spaţiu interosos 
(fig. 183, 184), 

Raporturi. Se află mai întîi între mm.tibial anterior 
şi lung extensor al halucelui, şi apoi între cei doi ex- 
tensori ai halucelui. Distal, este încrucişată de m.scurt 
extensor al halucelui, care trece deasupra ei. Ea este 
însoţită de r.terminală a n.peronier profund situat me¬ 
dial şi de cele două vene satelite. A.dorsală a picio¬ 
rului este aşezată pe planul osos, fiind acoperită de 


piele şi de fascia dorsală a piciorului, pulsul ei putînd 
fi astfel palpat. 

Ramuri 

A.TARSIANĂ LATERALĂ (a.tarsea lateralis) se 
desprinde din a.dorsală a piciorului la nivelul retina- 
culului inferior al mm.extensori. Ea se îndreaptă lateral, 
acoperită de tendoanele m.scurt extensor al degetelor. 
Participă la formarea reţelei maleolare laterale, se ana- 
stomozează cu a.dorsală a piciorului şi dă ramuri care 
pătrund în sinus tarsi. 

Aa.TARSIENE MEDIALE (aa.tarseae mediales) 
în număr de 2-3 participă la formarea reţelei maleolare 
mediale, irigînd mm.dorsali ai piciorului şi articulaţiile 
corespunzătoare. 

A.ARCUATĂ (a.arcuata) se desprinde din a.dor¬ 
sală a piciorului la nivelul cuneiformului medial, se 
îndreaptă lateral în contact cu bazele metatarsienelor, 
acoperită de tendoanele mm.lung şi scurt extensor al 
degetelor. în traiectul ei descrie o arcadă cu concavi- 
tatea proximală, anastomozîndu-se lateral cu artera la¬ 
terală a tarsului. Din convexitatea arcadei se desprind 
trei aa.metatarsiene dorsale (aa.metatarseae dor- 
sales), care merg pe ultimii trei mm.interosoşi dorsali, 
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bifurcîndu-se în două colaterale dorsale pentru mar¬ 
ginea laterală a unui degdt şi cea medială a dege¬ 
tului următor. Fiecare a.metatarsiană se 
anastomozează la extremităţile spaţiului interosos 
cu a.metatarsiană plantară prin cîte o r.plantară pro¬ 
fundă (r.plantaris profundus). A.metatarsiană a pri¬ 
mului spaţiu se desprinde direct din a.dorsală a 
piciorului; ea dă rr.digitale pentru haluce şi pentru 
faţa medială a degetului II. A.digitală dorsală pentru 
marginea laterală a degetului V poate proveni din 
a.arcuată, din ultima a.metatarsiană dorsală, sau din 
colaterala pentru degetul V a acestuia. Datorită nu¬ 
meroaselor anastomoze ale rr. provenite din a.dor¬ 
sală a piciorului, aceasta poate fi ligaturată practic 
la orice nivel. 


A.TIBIALĂ POSTERIOARĂ 

(a.tibialis posterior) 

A.tibială posterioară este ramura de bifurcaţie 
medială a a.poplitee şi se întinde de la arcada m.so- 
lear pînă în şanţul retromaleolar. 

Raporturi. A.tibială posterioară se găseşte între 
cele două planuri musculare (superficial şi profund) 
ale regiunii posterioare a gambei, aşezată mai întîi pe 
m.tibial posterior, iar mai jos pe m.lung flexor al dege¬ 
telor. M.solear o separă de mm.plantar şi gastrocne- 
mian. în partea inferioară a gambei, ea este 
superficială, fiind paralelă cu marginea medială a ten- 
donului lui Achile, situată la 2 cm anterior de acesta. 

în şanţul retromaleolar medial ea este acoperită 
de retinacului mm.flexori şi de m.adductor al halucelui. 
Aici, ea se găseşte între tendoanele mm.lung flexor al 
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degetelor situat anterior şi lung flexor al halucelui si¬ 
tuat posterior. La acest nivel, a.tibială posterioară se 
află la jumătatea distanţei dintre marginea posterioară 
a maleolei mediale şi tendonul lui Achile. în traiectul 
ei este încadrată de două w.satelite, care se anasto- 
mozează anterior şi posterior de arteră. N.tibial este 
situat la început lateral, la distanţă de artere, de care 
se apropie însă treptat pînă în treimea mijlocie a gam¬ 
bei. In şanţul retromaleolar se află profund şi posterior 
de arteră. Vasele tibiale posterioare, n.tibial şi trun¬ 
chiurile colectoare limfatice care le întovărăşesc for¬ 
mează pachetul vasculonervos posterior a! gambei. 

Bifurcaţia în cele două aa.plantare este situată 
distal de cea a n.tibial, încît n.plantar medial trece in¬ 
ferior de artera omonimă, pe cînd n.plantar lateral 
trece lateral şi apoi anterior de a.plantară laterală. 

Ramuri 

R.CIRCUMFLEXĂ A FIBULEI (r.circumflexus fi- 
bulae) este o ramură inconstantă, care trece prin 
m.solear, înconjoară capul fibulei, participînd la forma¬ 
rea reţelei articulare a genunchiului (fig. 185). 

A.PERON1ERĂ (a.peronea — a.fibularis) (fig. 
186) se desprinde din a.tibială posterioară la 2-3 cm 
inferior de m.popliteu. Ea are traiect oblic descendent 
şi lateral, ajungînd în dreptul marginei interosoase a 
fibulei, pe m.tibial posterior. în continuare se află într- 
un canal osteofibros, format de membrana inter- 


osoasă şi de inserţiile mm.tibial posterior şi lung flexor 
al halucelui, între care se află. Poate pătrunde în gro¬ 
simea m.lung flexor al halucelui. Distal, este acoperită 
de acesta. Ajunsă în şanţul retromaleolar lateral este 
acoperită de tendoanele mm.peronieri. Ea are rapor¬ 
turi apropiate cu n.tibial, care o încrucişează posterior 
în apropierea originii ei. Distal, nervul se aşează me¬ 
dial de arteră, depărtîndu-se progresiv de ea. Este 
însoţită de două vene satelite şi de trunchiul limfatice. 
Ea dă următoarele ramuri: 

r.perforantă (r.perforans) se desprinde în treimea 
distală a gambei, străbate membrana interosoasă şi 
pătrunde în regiunea anterioară a gambei, unde este 
aşezată profund de mm.lung extensor al degetelor şi 
al treilea peronier. Coboară anterior de sindesmoza 
tibiofibulară şi participă la formarea reţelei maleolare 
laterale. Ea irigă muşchii cu care vine în raport, ma¬ 
leola fibulei cu tegumentele vecine, sindesmoza tibio¬ 
fibulară, putînd înlocui a.dorsală a piciorului, caz în 
care este voluminoasă; 

r.comunicantă (r.communicans) se desprinde 
din treimea distală a gambei, anastomozîndu-se cu o 
ramură similară din a.tibială posterioară; 

rr.maleolare laterale (rr.malleolares laterales) 
participă la formarea reţelei maleolare laterale; 

rr.calcaneene (râmi calcanei) participă la forma¬ 
rea reţelei maleolare, iar prin anastomoza cu rr.omo- 


//. /om 6r/cal/s Z 

Z/ex. Aall. longos 

/V. Z/ex. Aci/} Arev/'s 


A-bl an far/s Snc<//aZ/s 
/v-p/an/ar/s med/aZ/s. 

A/, ov A .p/aoZ Za/ 
Aponeoros/s pZan/arZs 



//. Z/exor c//q/Z. 
6rcv/s 

Aa./r? e/aZarpecte 

Zf. EZe.x. cZ/'q/ZArer/S 

Af. sn/erossec/j. dorua, - 
sas ZE 

A/, Z/exor cZ/W/ZZ/n/hZ 

/n/ Arc y' j 

Af.planlar/'s/aferaJ/s 
■A.plan/ar/6 Za/eraZ/t 
Zf.peron eos Zonqus 

Zf. Z/exor aceessor/'os 
lf. Z/exor c//pZArev/s 


/Y- a 6 c/o c/or cZ/h/ZZ 

fo/n/rr )/' 


ri6/UAf£A PLANTARA 


141 




nime din a.tibială posterioară formează reţeaua calca- 
neană (rete calcaneum). 

Rr.MALEOLARE MEDIALE (râmi maileolares 
mediales) participă la formarea reţelei maleolare me¬ 
diale. 

Rr.CALCANEENE (râmi calcanei) trec prin reti- 
naculul mm.flexori pe faţa medială şi apoi pe cea pos- 
terioară a calcaneului, participînd la formarea reţelei 
calcaneene. k -:\ 

A. PLANTARĂ MEDIALĂ 

(a.plantaris medialis) 

A.plantară medială este ramura de bifurcaţle me¬ 
dială a a.tibiale posterioare. Prima sa parte se află în 
canalul calcanean, superior n.plantar medial, fiind si¬ 
tuată între mm.adductor al halucelui şi scurt flexor al 
degetelor. La ieşirea din canalul calcanean încru¬ 
cişează tendonul m.lung flexor al degetelor. Apoi, se 
situează în lungul septului intermuscular medial şi me¬ 
dial de tendonul m.lung flexor al halucelui, avînd late¬ 
ral n.omonim. Ajunsă pe marginea medială a halucelui 
se anatomozează cu prima arteră metatarsiană dor¬ 
sală. în traiectul său este însoţit de două w.satelite. 
Irigă muşchii şi tegumentele lojei plantare mediale. Ea 
dă următoarele ramuri (fig. 187): 

r.profundă (r.profundus) care se anastomozează 
cu ramura omonimă din adorsală a piciorului; 

r.superficială (r.superficialis) situată pe suprafaţa 
m.abductor al halucelui, reprezentînd artera digitală 
plantară medială a acestuia. 

A.PLANTARĂ LATERALĂ 

(a.plantaris lateraiis) 

A. plantară laterală este ramura de bifurcaţie la¬ 
terală a a.tibiale posterioare, al cărui traiect îl continuă. 
Este mai voluminoasă decît precedenta. Iniţial, se află 
posterior de a.plantară medială, între cele două artere 
găsindu-se nn.plantari. Traiectul ei este oblic pînă la 
nivelul primului metatarsian, în această parte fiind su¬ 
perficială, aşezată pe faţa inferioară a m.accesor plan¬ 
tar, avînd n.plantar iateral situat medial. Apoi, 
a,plantară laterală străbate septul intermuscular lateral 
şi pătrunde în loja plantară mijlocie, unde se află între 
mm.scurt flexor al degetelor şi accesor plantar. Ultima 
sa porţiune este transversală, mai profundă, concavă 
inferior şi posterior şi situată în raport cu baza meta- 
tarsienelor, de care este separată prin mm.interosoşi 
plantari. La acest nivel formează arcul plantar (arcuş 
plantaris). în unele cazuri această porţiune poate lipsi, 
fiind înlocuită de continuarea la acest nivel a a.dorsale 
a piciorului. Arcul plantar se întinde între baza meta- 
tarsianului V şi partea proximală a primului spaţiu in- 
terosos. El este acoperit de aponevroza plantară, de 
capul oblic al m.adductor al halucelui şi de m.scurt 
flexor al halucelui. Perforează primul spaţiu interosos 
şi se anatomozează cu a.dorsală a piciorului. A.plan- 
tară laterală este însoţită de două vene satelite, legate 
între ele prin anastomoze transversale. Ea irigă 
muşchii cu care vine în raport, pielea laterală a plantei, 
din arcul său plecînd: 

aa.metatarsiene plantare (aa.metatarseae plan- 
tares) în număr de patru, cu aceeaşi dispoziţie ca şi 
cele dorsale. în spaţiul interosos se continuă cu aa.di¬ 


gitale plantare comune (aa.digitales plantare co> 
munes), care la nivelul articulaţiei metatarsofalangienv 
se împart fiecare în aa.digitale plantare proprii (aadi- 
gitales plantares propriae), una medială şi alta late¬ 
rală, pentru feţele vecine a două degete. Prima arteră 
metatarsiană plantară provine din arcada plantară şi 
irigă şi partea medială a halucelui. Ramura pentru 
marginea laterală a degetului V provine din a.plantară 
laterală; 

rr.perforante (râmi perforantes) pentru spaţiile in- 
terosoase II — IV, în fiecare, fiind proximale şi distale. 
Ele străbat spaţiul interosos şi se anastomozează cu 
cele provenite din a.dorsală a piciorului. 

VENELE MEMBRULUI INFERIOR 

Venele membrului inferior, pot fi împărţite după 
locul de vărsare în vene tributare v.iliace comune, 
vene tributare v.iliace interne şi vene tributare v.iliace 
externe. Acestea din urmă după aşezarea lor se 
împart în vene superficiale şi vene profunde. 

VENELE TRIBUTARE V.ILIACE COMUNE 

V.illolombară (v.iliolumbalis) este de obicei unică 
şl se formează prin unirea venelor satelite ramurilor 
arterei iliolombare. 

VENELE TRIBUTARE V.ILIACE INTERNE 

Vv.fesiere superioare (vv.gluteae superiores) 
însoţesc a.fesieră superioară. Intră în pelvis la margi¬ 
nea superioară a marei incizuri ischiadlce, deasupra 
m.piriform şi se varsă uneori printr-un trunchi comun 
în v.iliacă internă. 

Vv.fesiere inferioare (vv.gluteae inferiores) sînt vo¬ 
luminoase şi acoperă artera şi nervul omonim la intra¬ 
rea prin orificiul infrapiriform. Ramurile lor de origine 
pot fi anastomozate în partea superioară a regiunii 
posterioare a coapsei cu w.circumflexe femurale me¬ 
diale şi w.perforante. 

Vv.obturatorii (vv.obturatoriae) se formează în 
partea medială a coapsei între mm.adductori şi intră 
în pelvis prin canalul obturator, între nerv (superior) şi 
arteră (inferior), merg pe peretele lateral al pelvisului 
şi se varsă în v.iliacă internă. . 

V.ruşinoasă internă (v.pudenta interna) are ca şi 
artera o mică porţiune în regiunea fesieră, la ieşirea 
prin mica incizură ischiatică; ocoleşte spina ischiatică 
şi reintră în pelvis prin orificiul infrapiriform. Ea este 
aşezată împreună cu a.ruşinoasă internă, lateral de 
nervul omonim. 

VENELE TRIBUTARE V.ILIACE EXTERNE 
VENELE PROFUNDE 

Venele profunde ale membrului inferior au în ge¬ 
neral acelaşi traiect ca şi arterele pe care le însoţesc 
în sens invers, Cu excepţia v.poplitee şi a v.femurale, 
venele profunde sînt duble însoţind de o parte şi de 
alta artera omonimă. Ele sînt unite pe traiectul lor prin 
anastomoze transversale. Au valvuleîn număr variabil, 
constantă fiind o valvulă ostială, la vărsarea tributare¬ 
lor colaterale. Venele profunde se formează la nivelul 
piciorului, sub fascie, pe faţa plantară şi dorsală, 
însoţind arterele acestuia (fig. 188). 
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In regiunea plantară, w.digitale plantare (w.digi- 
tales plantares) se continuă cu patru w.metatarsiene 
plantare (w.metatarsea plantares). Acestea se varsă 
în arcul venos plantar (arcuş venosus plantaris), care 
este paralel cu cel arterial. Vv.digitale plantare sînt 
anastomozate în spaţiile interosoase cu w.dorsale ale 
piciorului. Arcul venos plantar se continuă cu w.plan- 
tare mediale şi laterale, care se unesc înapoia maleolei 
tibiale formînd w.tibiale posterioare (w.tibiales poste- 
rioares). 

în regiunea dorsală a piciorului, venele satelite 
a.dorsale a piciorului formează w.tibiale anterioare 
(w.tibiales anteriores). 

La gambă, w.tibiale posterioare, împreună cu 
w.peroniere (w.peroneae) şi w.tibiale anterioare, 
aşezate de o parte şi de alta a arterelor omonime, se 
unesc în partea inferioară a fosei poplitee şi formează 
v.poplitee (v.poplitea). 

V.poplitee este unică, cu pereţii foarte groşi, de 
calibru apreciabil (pînă la 8 mm), ceea ce face ca lu- 
menul ei să rămînă deschis după secţionare. Ea se 
întinde între unghiurile superior şi inferior ale fosei po¬ 
plitee, fiind cuprinsă într-o teacă conjunctivă împreună 
cu artera. Ea se găseşte între a.poplitee (anterior) şi 
n.tibial (posterior). Descrie un traiect puţin spiralat în 
jurul arterei. Iniţial, este posterioarâ şi uşor medială, 
pentru ca la nivelul hiatusului tendinos, unde se conti¬ 
nuă cu v.femurală să fie tot posterior, dar ceva mai 
lateral. V.poplitee primeşte ca afluenţi pe lîngă w.ti¬ 
biale anterioare şi posterioare, w.articulare ale genun¬ 
chiului (vv.genus) şi vena safenă mică (fig. 189). 

Vena femurală (v.femuralis) continuă v.poplitee, şi 
se întinde de la hiatusul tendinos pînă la lig.inghinal, 


unde se continuă cu v.iliacă externă. Ea descrie o spi¬ 
rală în jurul arterei, împreună cu care se află teaca 
vaselor femurale. Astfel, în canalul adductorilor se află 
lateral de arteră, la vîrful trigonului femural posterior, 
iar în lacuna vaselor, medial. Ea primeşte ca afluenţi 
venele satelite ramurilor a femurale cu excepţia 
w.ruşinoase externe şi epigastrică superficială, care 
se varsă în v.safenă mare.Aceasta este un afluent al 
v.femurale. 

V.femurală prezintă prin afluenţii săi anastomoze 
importante: cu v.iliacă internă, prin w.circumflexe fe¬ 
murale mediale (vv.circumflexae femoris medialis), 
care se anastomozează cu w.obturatorii, cu w.perfo- 
rante (w.perforantes), cu vv.fesiere inferioare şi cu 
v.poplitee. Aceste anastomoze au importanţă clinică, 
deoarece ele reprezintă căi de derivaţie ale circulaţiei 
venoase, în procesele obtructive tromboflebitice ale 
v.femurale sau poplitee. Venele profunde prezintă pe 
traiectul lor valvule, care au rol în segmentarea coloa¬ 
nei de sînge şi în dirijarea sensului circulaţiei. Ele sînt 
în număr de 3-4 la v.poplitee si de 4-5 la v.femurală 
(fig. 190). 

VENELE SUPERFICIALE 

Venele superficiale ale membrului inferior for¬ 
mează o reţea bogată, aflată în ţesutul adipos subcu¬ 
tanat. Ele formează două trunchiuri principale, 

v. safenă mare (v.saphena magna) şi v.safenă mică 
(v.saphena parva). 

Vv.digitale dorsale ale piciorului (w.digitales dor- 
sales pedis) după ce primesc în spaţiile interdigitale 
anastomoze de la vv.plantare, se unesc şi formează 

w. metatarsiene dorsale ale piciorului (w.metatarseae 
dorsales pedis). Acestea se varsă în arcul venos dor- 
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sal al piciorului (arcuş venosus dorsalis pe- 
dis). Extremităţile acestui arc, convex ante¬ 
rior, care' încrucişează capul 
metatarsieneloj, se continuă cu cele două 
vene safene. în concavitatea arcului, între 
originile celor două vene safene, există o 
reţea de vene subţiri numită reţeaua dorsală 
venoasă a piciorului (rete venosum dorsalis 
pedis). 

în regiunea plantară există de aseme¬ 
nea, între fascie şi piele, reţeaua venoasă 
plantară (rete venosum plantare). Ea este 
formată dintr-o multitudine de vene mici, an- 
stomozate între ele, comparată de Bource- 
ret şi Lejas cu o adevărată „talpă venoasă". 
Vasele ei se varsă în w.dorsale superficiale, 
prin anastomozele din spaţiile interdigitale 
şi prin vase mici care ocolesc marginile pi¬ 
ciorului. 

V.safenă mare porneşte de la extremi¬ 
tatea medială a arcului venos dorsal, şi 
trece pe marginea anterioară a maleolei ti- 
biale. Aici este un loc de elecţie pentru des¬ 
coperirea sa. Apoi, are un traiect ascendent 
pe faţa medială a gambei, paralel cu mar¬ 
ginea medială a tibiei, la 2-3 cm posterior 
de ea. La genunchi, trece pe faţa medială 
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a condililor mediali ai tibiei şi femurului. La coapsă, 
are traiect oblic, aproximativ paralel cu al m.croitor, 
fiind situată anterior de acesta. Se varsă în v.femurală, 
după ce a străbătut fascia cribroasă prin hiatul safen, 
descriind o curbă cu cavitatea posterior, numită crosa 
safenei. Locul de vărsare al v.safene în v.femurală şi 
crosa acesteia au importanţă în descoperirea sa pen¬ 
tru ligatură sau cateterizare. Acest loc se află medial 
de a.femurală, care se simte prin palpare la aproxima¬ 
tiv 4 cm sub lig.inghinal. V.safenă mare este cea mai 
voluminoasă venă superficială, avînd la vărsare un dia¬ 
metru de 7-8 mm (fig. 191). 

La gambă, are raport cu n.safen, care o însoţeşte 
anterior. La genunchi trece peste tendoanele muşchi¬ 
lor care alcătuiesc laba de gîscă, iar la coapsă este 
încrucişată de rr.superficiale ale n.femural. La vărsare, 
are raporturi cu gg.limfatici superficiali, unui gâsindu- 
se frecvent între crosa şi fascie. în aria trigonului fe¬ 
mural este paralelă cu vasele femurale, de care este 
separată prin fascia cribroasă. 

V.safenă mare are ca afiuenţi venele de pe par¬ 
tea medială a piciorului, venele antero-mediale ale 
gambei şi toate venele superficiale ale coapsei. în ea 
se varsă de asemenea, w.ruşinoase externe (w.pun- 
dendae externae) v.circumflexă iliacă superficială 
{v.circumflexa ilium superficialis), v.epigastrică superfi¬ 
cială (v.epigastrica superficialis), w.dorsale ale peni¬ 
sului (clitorisului) (w.dorsales penis - clitoridis - 
superficiales) şi w.sorotale sau labiale anterioare 
(w.scrotales — labiales — anteriores). Uneori, venele 
superficiale din regiunea posterioară a coapsei, pot 
forma un trunchi separat — v.safenă accesorie (v.sa- 
phena accesoria), care se varsă în v.safenă mare pe 
faţa antero-medială a coapsei, înainte de vărsarea ei 
în v.femurală. V.safenă mare prezintă pe traiectul său 


un număr inconstant de valvule (4-20), numai 
constantă, la vărsarea în v.femurală. \ 

V.safenă mică porneşte din extremitatea Ic \ 
a arcului venos dorsal, trece posterior de maieu \ 
bulară, avînd un traiect ascendent, spre medial, 
faţa posterioară a gambei. în apropierea fosei pop 
tee, are o scurtă porţiune în care se găseşte într-i 
dedublare a fasciei gambei. Apoi, perforează fascia la 
jumătatea fosei poplitee, descrie o crosă şi se 
îndreaptă spre anterior, în profunzime pentru a se 
vărsa în v.poplitee la 3-4 cm deasupra interliniei arti¬ 
culaţiei genunchiului. Primeşte ca afluenţi venele su¬ 
perficiale din partea laterală a piciorului şi 
postero-laterală a gambei, iar uneori din regiunea pos¬ 
terioară a coapsei. V.safenă mică se află în treimea 
inferioară a gambei, medial de n.sural, fiind situată cu 
acesta lateral de tendonul lui Achile. în treimea super¬ 
ioară este aşezată medial de n.cutanat sural medial. 
Cele două vene safene prezintă anastomoze între ele 
şi cu venele profunde (fig. 192). 

Anastomozele între cele două vene safene se fac 
la picior prin arcul venos dorsal, la gambă prin ana¬ 
stomoze transversale, inconstante iar la coapsă prin 

v. safenă accesorie. 

Anastomozele cu venele profunde. La picior se 
realizează anastomoze între arcul venos dorsal şi 

w. dorsale ale piciorului şi plantare mediale. Anasto¬ 
mozele venoase de la gambă sînt importante în chi¬ 
rurgie. Ele se realizează prin vene scurte numite 
w.perforante, care sînt de două tipuri: directe, ce trec 
prin interstiţiile musculare şi indirecte sau intramuscu- 
lare, care perforează muşchii. Există anastomoze între 
v.safenă mare şi w.tibiale anterioare şi posteriore şi 
între v.safenă mică şi w.peroniere. Aceste vene comu¬ 
nicante prezintă valvule care dirijează fluxul sîngelui în 
mod normal din venele superficiale spre cele pro¬ 
funde. In boala varicoasă, carac¬ 
terizată uneori prin dilatarea en¬ 
ormă a venelor superficiale se 
întîlneşte incompetenţa acestor 
vene perforante. Dilataţia lor 
face ca valvulele să nu se mai 
atingă prin marginile lor libere 
devenind astfel ineficiente, ceea 
ce schimbă sensul circulaţiei din 
profunzime spre suprafaţă, dato¬ 
rită diferenţei de presiune dintre 
venele .superficiale şi profunde 
în favoarea celor din urmă. 
Aceasta duce la stagnarea 
sîngelui în dilataţiile varicoase, 
formîndu-se adevărate lacuri 
sanguine, de cîţiva centimetri 
diametru, ceea ce expune bol¬ 
navul la complecaţii ale bolii 
(rupturi de varice, tomboze etc.). 
în ace st caz, singura soluţie este 
extirparea trunchiurilor venoase 
superficiale şi a.pachetelor vari¬ 
coase. 
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LIMFATICELE MEMBRULUI INFERIOR 

GANGLIONII LIMFATICI 

Limfa membrului inferior trece printr-un grup de 
gg.limfatici inghinali, aflaţi pe faţa anterioară a coap¬ 
sei, sub ligamentul inghinal. Unii sînt aşezaţi deasupra 
fasciei cribroase — gg.inghinali superficiali — iar alţii 
subfasciali — gg.inghinali profunzi. 

GANGLIONII INGHINALI SUPERFICIALI 
(nodi lymphaticl inguinales superficiales) 
Ganglionii inghinali superficiali sînt în număr de 
8 -12, aşezaţi în aria trigonului femural, superficial de 
fascia cribroasă. Quenu i-a împărţit convenţional în pa¬ 
tru grupuri, prin două perpendiculare care trec prin 
vărsarea v.safene mari. Astfel, rezultă: grupul supero- 
lateral format din gg.ovalari, cu axul lung paralel cu 


lig.inghinal, cei mai mari, aşezaţi pe traiectul vaselor 
circumflexe iliace superficiale; grupul supero-medial 
format din gg.rotunzi, mai mici, unii aşezaţi deasupra 
crosei safene, alţii pe traiectul vaselor ruşinoase ex¬ 
terne şi epigastrice superficiale; grupul infero-lateral şi 
grupul infero-medial au ganglionii mari, ovalari, cu axul 
mare vertical aşezaţi de o parte şi de alta a v.safene 
mari (fig. 193). 

Limfa din regiunea fesieră şi din partea laterală 
a peretelui abdominal subombilical se varsă în gg.su- 
pero-laterali. în grupele infero-medială şi infero-laterală 
se varsă vasele limfatice superficiale ale membrului in¬ 
ferior, cu excepţia celor din partea calcaneană laterală. 
Limfaticele superficiale ale organelor genitale externe, 
ale perineului şi anusului sînt aferente ganglionilor su- 
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pero- şi infero-mediali. De asemenea, în grupul su- 
pero-medial se varsă limfaticele superioare ale porţiu¬ 
nii mediane ale peretelui abdominal subombilical. 

Vasele eferente ale gg.superficiali străbat fascia 
cribriformă şi se varsă în gg.inghinali profunzi. 

GANGLIONII INGHINALI PROFUNZI 
(nodi iymphatici inguinales profundi) 

Ganglionii inghinali profunzi se găsesc sub fas¬ 
cia cribroasă, medial de vasele femurale. Ei sînt ro¬ 
tunzi, de obicei în număr de 1-3. Dintre aceştia, doi 
sînt constanţi, unul situat sub crosa v.safenă, în un¬ 
ghiul format de acesta cu v.femurală, iar altul în lacuna 
vasculară, între v.femurală (laterală) şi lig.lacunar (me¬ 
dial). Acesta a fost numit gg.Cloquet-Rosenmuller şi 
prezintă importanţă clinică, deoarece inflamaţia sa 
(adenită) necesită diagnosticul diferenţial cu hernia fe¬ 
murală strangulată (fig. 194, 195). 

Vasele aferente ale acestor ganglioni provin de 
la gg.superficiali, din trunchiurile limfatice profunde 
care însoţesc vasele femurale şi de la nivelul glandului 
sau clitorisului. Vasele eferente pătrund în pelvis prin 
lacuna vasculară şi sînt tributare gg.limfatici iliaci. 

GANGLIONUL TIBIAL ANTERIOR 
(nodul lymphaticus tibialis anterior) 

Ganglionul tibial anterior se află profund, între 
muşchii regiunii anterioare ai gambei, pe membrana 
interosoasă, de-a lungul a.tibiale anterioare. El 
primeşte ca aferenţe limfaticele profunde din regiunea 


dorsală a piciorului şi din regiunea anterioară a gam¬ 
bei, iar vasele sale eferente străbat spaţiul dintre tibie 
şi fibulă pe deasupra membranei interosoase şi se 
varsă în gg.poplitei. 

VASELE LIMFATICE ALE MEMBRULUI INFERIOR 

Vasele superficiale au originea in plexurile limfa¬ 
tice subdermaie. Ele se adună în două grupe de trun¬ 
chiuri limfatice. Primul este paralel cu vena safenă 
mare şi porneşte din partea medială a regiunii dorsale 
a piciorului. Aceste trunchiuri limfatice drenează limfa 
în ganglionii inghinali superficiali din grupele infero- 
medială şi infero-laterală. Celălalt însoţeşte vena sa¬ 
fenă mică, colectează limfa din partea laterali a 
regiunii dorsale a piciorului şi din partea posterioară 
a gambei, vărsîndu-se în ganglionii poplitei. 

Limfaticele superficiale din regiunea fesieră şi pe - 
rinealâ drenează în ganglionii grupului supero-lateral 
şi respectiv supero-medial al ganglionilor inghinali su¬ 
perficiali. 

Vasele limfatice profunde formează trunchiuri pa¬ 
ralele cu vasele membrului inferior (arterele: tibialâ an¬ 
terioară, posterioară, poplitee, femurală) şi se varsă în 
ganglionii inghinali profunzi. 

Există şi trunchiuri profunde accesorii care dre¬ 
nează limfa din regiunea fesieră şi obturatorie în gan¬ 
glionii limfatici intrapelvieni, de pe traiectul arterelor 
omonime. 
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INERVAŢIA MEMBRULUI INFERIOR 

Membrul inferior este inervat de plexul lombosa- 
cral (plexus lumbosacralis). Acesta este format din 
plexul lombar, plexul sacral, nervul ruşinos şi nervul 
coccigian. Nervii ruşinos şi coccigian au fost studiaţi 
la inervaţia perineului. Plexul lombosacral se găseşte 
pe laturile coloanei vertebrale lombare şi lateral de 
găurile sacrale anterioare, ajungînd inferior pînă la 
coccis. 


PLEXUL LOMBAR (plexus lumbalis) 

Plexul lombar este format din anastomoza ramu¬ 
rilor ventrale ale primelor trei perechi de nervi lombari, 
parţial din L4, primind şi o ramură comunicantă de la 
ramura ventrală a lui 7"i2. Rădăcinile plexului au o di¬ 
recţie mai accentuată oblic inferior şi devin treptat tot 
mai voluminoase (fig. 196 ). 

în ansamblu, plexul lombar are o formă triunghiu¬ 
lară, cu o margine medială în raport cu vertebrele lom¬ 
bare; de pe marginile laterală şi inferioară pleacă nervii 
colaterali şi respectiv terminali. El este situat anterior 
de procesele costiforme, între fasciculele muşchiului 
psoas. Ramurile sale străbat muşchiul psoas, apărînd 
la suprafaţa lui. Raporturile sale cu muşchiul psoas 
explică durerile mari în teritoriul nervilor acestui plex 
în abcese ale muşchiului. 

în general, ramurile ventrale ale lui Ti2 - Li for¬ 
mează un trunchi care se divide într-o ramură super¬ 
ioară din care pleacă nervii iliohipogastric şi 
ilioinghinal şi o ramură inferioară care, împreună cu 
ramura superioară a lui L2, va participa la formarea 
nervului genitofemural. 


Ramura inferioară a lui L2, împreună cu ramurile 
ventrale ale lui L3 - U vor forma un trunchi din a cărei 
diviziune anterioară pleacă nervul obturator, iar din 
cea posterioară nervii: femurocutanat lateral şi femu¬ 
ral. Nervul La trimite o ramură la L5 cu care formează 
trunchiul lombosacral (truncus lumbosacralis). 
Această comportare a lui La i-a atras şi denumirea de 
“nerv în furcă", el stabilind astfel legătura între plexul 
lombar şi cel sacral. 

Ramurile plexului lombar sînt legate de lanţul 
simpatic prin ramurile comunicante (râmi communi- 
cantes) care trec prin arcadele muşchiului psoas. Cu 
excepţia ramurilor provenite de la Li - L2, celelalte sînt 
formate din fibre postganglionare. Din rădăcina plexu¬ 
lui lombar se desprind nervii pentru muşchii pătratul 
lombelor (Li - L3), psoas (L2 - L3) şi intertransversari 
lombari (Li - L2). 

Ramurile plexului lombar pot fi împărţite în ramuri 
colaterale (nervii: iliohipogastric, ilioinghinal, genitofe¬ 
mural şi femurocutanat lateral) şi ramurile terminale 
(nervii: obturator şi femural). Nervii iliohipogastric, 
ilioinghinal şi genitofemural au fost studiaţi la pereţii 
trunchiului. 

NERVUL FEMUROCUTANAT LATERAL (n. 
cutaneus femoris lateralis) 

Nervul femurocutanat lateral (L2 - L3) îşi face 
apariţia la marginea laterală a muşchiului psoas şi 
încrucişează partea anterioară a muşchiului pătratul 
lombelor, avînd superior nervii iliohipogastric şi ilioin¬ 
ghinal. Apoi încrucişează creasta iliacă şi trece prin 
fosa iliacă, într-o dedublare a fasciei iliace, prin inter¬ 
mediul căreia nervul femurocutanat lateral drept vine 
în raport cu peritoneul, cecul şi apendicele, iar cel 
stîng cu colonul sigmoid. în continuare străbate fosa 
iliacă, aproximativ paralel cu creasta iliacă, fiind încru- 


149 



TTR/TOR/U1 DE /UCRVATJE 
Al /V. CUTANAT FTffURAL 
IATCRAL 


cişat de vasele circumflexe iliace profunde. In acest 
traiect poate schimba ramuri cu nervul femural. Nervul 
femurocutanat lateral iese din pelvis printre cele două 
spine iliace anterioare, de obicei posterior de ligamen¬ 
tul inghinal, mai rar printre fibrele acestuia. La acest 
nivel, medial de spina iliacă antero-superioară, se află 
punctul său dureros. Ajuns în regiunea anterioară a 
coapsei, se află în unghiul lateral al trigonului femural, 
trecînd prin grosimea muşchiului croitor, sau superfi¬ 
cial de acesta, pentru a se aşeza lateral de muşchi. 
La acest nivel este încrucişat de vasele circumflexe 
iliace superficiale (fig. 197). 

Nervul femurocutanat lateral este un nerv exclu¬ 
siv senzitiv. Ramurile sale trec peste muşchiul tensor 
al fasciei lata, distribuindu-se pielii din partea supero- 


laterală a fesei şi jumătăţii superioare a feţei antero- 
laterale a coapsei. 

Uneori poate lipsi, fiind înlocuit de ramuri prove¬ 
nite din nervii iliohipogastric şi genitofemural. 

NERVUL OBTURATOR (n. obturatorius) 

Nervul obturator (L2 - La) este ramura terminală 
medială a plexului lombar. El se formează în grosimea 
muşchiului psoas. La acest nivel, rădăcina sa super¬ 
ioară este încrucişată de rădăcinile superioare ale ner¬ 
vului femural. Rădăcina inferioară a nervului obturator 
vine în raport cu procesul transvers al lui L5, de unde 
pericolul lezării sale în rezecţiile la care se recurge în 
caz de sacralizare. în continuare, nervul obturator co¬ 
boară spre articulaţia sacroiliacă, avînd lateral nervul 
femural iar medial vena lombară ascendentă. La 
ieşirea de sub marginea medială a psoasului, în 
spaţiul dintre L5 şi partea laterală a sacrului vine în 
raport medial cu trunchiul lombosacral, lateral cu 
muşchiul psoas, iar prin intermediul acestuia cu va¬ 
sele testiculare, respectiv ovariene şi cu ureterul, pos¬ 
terior cu ramura ascendentă a arterei iliolombare, iar 
anterior cu ganglionii iliaci care-l separă de vena iliacă 
comună. 

în continuare, nervul obturator coboară anterior 
de articulaţia sacroiliacă, acoperit pe faţa lui anterioară 
fie de bifurcaţia arterei iliace comune, fie de originea 
arterei iliace interne; între nerv şi arteră se găsesc ve¬ 
nele omonime acestor artere. Anterior este încrucişat 
la distanţă de canalul deferent la bărbat sau de liga¬ 
mentul rotund la femeie. Apoi se aşează în interstiţiu! 
dintre fascia muşchiului obturator intern şi peritoneu, 
venind în raport cu ramurile arterei iliace interne şi în 
special cu artera obturatoare. împreună cu artera şi 
vena obturatoare, trece prin aria fosei ovariene, nervul 
fiind situat în partea supero-laterală a acesteia iar va¬ 
sele, inferior. Aici, el vine în raport cu ovarul şi cu pa¬ 
vilionul trompei uterine, ceea ce explică nevralgiile 
nervului obturator în inflamaţiile celor două organe. 

Nervul obturator ajunge astfel în canalul obtura¬ 
tor, constituind elementul cel mai superior al mănun¬ 
chiului vasculonervos obturator. La acest nivel se 
împarte în ramurile sale. 

Ramuri: 

Ramura anterioară (ramus anterior) iese din pel¬ 
vis anterior de muşchiul obturator extern, încadrată de 
venele obturatoare, care se anastomozează anterior 
de ea. Coboară mai întîi în interstiţiul dintre muşchii 
obturator extern şi pectineu, apoi între muşchii adduc- 
tor scurt şi lung, dînd ramuri acestora, şi muşchiul 
gracilis. De aceea, paralizia nervului obturator se aso¬ 
ciază cu diminuarea marcată a adducţiei coapselor şi 
afectarea rotaţiei laterale a coapsei. Ea se termină prin 
ramura cutanată (r. cutaneus), care perforează fascia 
lata, distribuindu-se feţei mediale a coapsei în treimea 
mijlocie şi feţei mediale a genunchiului. Cunoaşterea 
raporturilor nervului obturator explică apariţia durerilor 
pe faţa medială a coapsei în afecţiuni anexiale (infla¬ 
maţii ovar-trompâ), iradierea durerilor pe faţa medială 
a genunchiului în inflamaţia articulaţiei sacroiliace sau 
în herniile obturatoare. 
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Ramura posterioară (r. posterior) străbate 
muşchiul obturator extern şi se aşează între 
muşchii adductor mare şi scurt. Această ramură 
inervează muşchii adductor mare şi scurt prin ra¬ 
muri musculare (râmi musculares) şi articulaţia 
şoldului, a genunchiului, diafiza femurului. Uneori, 
o ramură bine individualizată ajunge în fosa popli- 
tee, participînd la inervaţia arterei poplitee. 


NERVUL FEMURAL (n. femoralis) . 

Nervul femural (Li - U) este ramura terminală 
cea mai voluminoasă a plexului lombar. Situată iniţial 
între fasciculele muşchiului psoas, îşi face apariţia la 
marginea laterală a muşchiului, fiind ramură laterală a 
plexului. în continuare coboară pe muşchiul iliopsoas, 
în şanţul dintre cele două componente ale acestuia, 
fiind acoperit de fascia iliacă şi de peritoneul parietal. 
Prin intermediul acestuia vine’în raport ia dreapta cu 
cecul, iar la stînga cu colonul sigmoid, cu mezosig- 
moidul şi cu arterele sigmoidiene, Aceste raporturi ex¬ 
plică durerile în teritoriul său, apărute în inflamaţii, 
tumori sau T.B.C. cecal. Nervul femural trece prin la¬ 
cuna musculară, fiind separat de artera femurală prin 
arcul iliopectineu. La coapsă, se află în trigonul femu¬ 
ral, pe muşchiul iliopsoas, acoperit de fascia cri- 
broasă. 

Ramuri : 

Ramurile musculare (râmi musculares) pentru 
muşchii iliopsoas, pectineu, croitor, cvadriceps; din 
acestea se pot desprinde ramuri pentru femur şi pen¬ 
tru articulaţia şoldului. 

Ramurile cutanate anterioare (râmi cutanei ante- 
riores) care perforează muşchiul croitor şi fascia lata, 
inervînd pielea feţelor anterioare şi mediale ale coap¬ 
sei, cu excepţia teritoriului inervat de nervii genitofe- 
mural şi obturator. 

Nervul safen (n. saphenus) este singura ramură 
a nervului femural care însoţeşte vasele femurale. Se 
află în teaca acestora, înconju'rînd anterior, în spirală, 
artera femurală, faţă de care se află iniţial lateral şi 
apoi medial. Pătrunde cu aceasta în canalul adducto- 
rilor din care însă iese perforînd membrana vastoad- 
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ductoare împreună cu artera descendentă a genun¬ 
chiului, pentru a se aşeza subfascial între muşchii vast 
medial şi adductor mare, posterior de muşchiul croitor, 
în continuare perforează fascia gambei şi devine sa¬ 
telit venei safene mari, împreună cu care coboară pe 
faţa medială a gambei şi piciorului pînă în apropierea 
halucelui. în traiectul său dă următoarele ramuri: ra¬ 
mura infrapaterală (ramus infrapatelaris), care se des¬ 
parte din nervul safen la ieşirea acestuia din canalul 
adductorilor, străbate muşchiul croitor şi fascia lata, 
distribuindu-se pielii din jurul patelei; ramurile cutanate 
mediale ale gambei (râmi cutanei cruris mediales), în 
număr de două, provin din bifurcaţia nervului safen în 
treimea inferioară a gambei. Ele inervează pielea me¬ 
dială a gambei şi a piciorului, anastomozîndu-se cu 
ramura medială a nervului peronier superficial. 

Paraliziile nervului femural apar în cazuri de frac¬ 
turi ale bazinului sau în lezarea sa accidentală în tra¬ 
tamentul chirurgical al herniilor inghinale şi femurale, 
în paralizia totală, flexia coapsei şi extensia gambei se 
fac cu greutate, pe seama muşchiului tensor al fasciei 
lata. Mersul se face cu dificultate cu gamba în exten¬ 
sie, membrul inferior bolnav nedepăşind pe cel 
sănătos. Sensibilitatea în teritoriul său de distribuţie 
cutanată este afectată. 


PLEXUL SACRAL (plexus sacralis) 

Plexul sacral este format din trunchiul lombosa- 
cral (truncus lumbosacralis), din ramurile ventrale ale 
lui Si - S3 şi parţial din S4. 

Trunchiul lombosacral este format din o parte a 
ramurii ventrale a lui U şi din ramura ventrală a lui 
Z.5. El coboară pe marginea medială a muşchiului 
psoas mare şi merge anterior de articulaţia sacroi- 
liacă, înapoia vaselor iliace interne, pentru a se uni cu 
ramura ventrală a lui Si. Printre rădăcinile trunchiului 
lombosacral trece ramura iliacă a arterei iliacolom- 
bare. 

Ramura ventrală a lui Si se află pe marginea su¬ 
perioară a muşchiului piriform şi se uneşte la nivelul 
marii incizuri ischiadice cu trunchiul lombosacral, în 
unghiul dintre ele aflîndu-se vasele fesiere superioare. 
Ramura ventrală a lui Sz se găseşte între fasciculele 
de origine ale muşchiului piriform şi se împarte într-o 
ramură superioară care se uneşte cu Si şi o ramură 
inferioară care se uneşte cu S3. Ramura ventrală a lui 
S3 apare la marginea inferioară a muşchiului piriform, 
între ea şi precendenta afiîndu-se artera fesieră infe¬ 
rioară şi se uneşte cu ramura superioară a lui S4. Ra¬ 
mura ventrală a lui S4 se împarte într-o ramură 
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superioară ce se uneşte cu S3 şi ramura inferioară ce 
participă la alcătuirea nervului coccigian. 

De la Si în jos, dimensiunile rădăcinilor plexului 
sacral diminuă. Părţile sale componente se îndreaptă 
lateral spre marea incizură ischiadică, dînd plexului 
aspectul unui triunghi a cărui bază corespunde găuri¬ 
lor sacrale anterioare, vîrful spaţiului infrapiriform, mar¬ 
ginea inferioară, ramurii ventrale a lui S3, iar cea 
superioară, trunchiului lobosacral. Vîrful acestui triun¬ 
ghi se continuă cu nervul ischiadic. 

Plexul sacral, aşezat pe peretele posterior al pel- 
visului, vine în raport posterior cu muşchiul piriform; 
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este acoperit de fascia acestuia şi de peritoneul pa¬ 
rietal, prin intermediul lor venind în raport cu rectul, 
cu ansele intestinale, iar la femeie cu excavaţia rec- 
touterină. 

Din rădăcinile plexului pornesc nervi pentru 
muşchii pelvitrohanterieni. Ramurile plexului sacral 
sînt: nervii fesier superior, fesier inferior, femurocutanat 
posterior şi nervul ischiadic. Prin aceste ramuri el iner¬ 
vează senzitiv fosa, partea superioară a coapsei, feţele 
antero-laterale şi posterioare ale gambei şi piciorului, 
iar motor, muşchii regiunii posterioare a coapsei, 
muşchii gambei şi ai piciorului. 

NERVUL FESIER SUPERIOR (n. gluteus superior) 

Nervul fesier superior (L4 - Si) iese din pelvis 
prin orificiul suprapiriform împreună cu vasele fesiere 
superioare. Raportul său la acest nivel cu planul osos 
explică tulburările în staţiunea bipedă şi în deplasare, 
consecutive lezării sale şi afectării muşchilor pe care 
îi inervează. în regiunea fesieră se află împreună cu 
ramura profundă a arterei fesiere superioare, între 
muşchii fesier mijlociu şi mic. Se termină îm muşchiul 
tensor al fasciei lata, inervînd aceşti trei muşchi cu 
care vine în raport. 
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NERVUL FESIER INFERIOR (n. gluteus Inferior) 

Nervul fesier inferior (L 5 - S 2 ) iese din pelvis prin 
orificiul intrapiriform, posterior de nervul ischiadic şi 
lateral de nervul femurocutanat posterior. Inervează 
muşhiul fesier mare şi parţial muşchii pelvitrohanterie- 
ni. 

NERVUL FEMURAL CUTANAT POSTERIOR (n. 
cutaneus femoris posterior) 

Nervul femural cutanat posterior (Si - S 3 )iese din 
pelvis prin orificiul infrapiriform şi coboară împreună 
cu artera fesieră inferioară, acoperit de muşchiul fesier 
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mare. Este situat posterior sau medial de nervul is¬ 
chiadic. Depăşeşte marginea inferioară a muşchiului 
fesier mare, trece în regiunea posterioară a coapsei, 
pe capul lung al muşchiului biceps femural, aşezîndu- 
se apoi între muşchii biceps femural şi semitendinos. 
Străbate fascia gambei, ramurile sale putînd coborî 
alături de vena safenă mică, pentru a se anastomoza 
cu nervul sural. 

Ramuri: 

— nervii clunium inferiori (nn. clunium inferiores) 
se desprind din nerv pe faţa profundă a muşchiului 
fesier mare, coboară pînă la marginea lui inferioară, 
unde devin superficiali şi se îndreaptă în sus inervînd 
pielea din partea inferioară a fesei; 

— ramurile perineale (râmi perineales) se distri¬ 
buie pielii supero-mediale a coapsei, infero-medială a 
fesei, a scrotului, respectiv a labiilor mari. 

Nervul femural cutanat posterior inervează faţa 
posterioară a coapsei pînă la jumătatea spaţiului po- 
pliteu. 

NERVUL ISCHIADIC (n. Ischiadicus) 

Nervul ischiadic (L 4 - S 3 ) este cel mai voluminos 
nerv al organismului, avînd la ieşirea din pelvis o 
lăţime de 2 cm. El are mare rezistenţă la tracţiune 
(cca. 90 kg). Se formează din toate componentele 
plexului sacral, ieşind din pelvis prin partea cea mai 
laterală a spaţiului infrapiriform. Comprimarea rădăci¬ 
nilor sale în tumori pelviene sau staza bolurilor fecale 
în rect, duce la apariţia de nevralgii în teritoriul său. 
La ieşirea din pelvis, medial de el, se află vasele fe¬ 
siere inferioare şi mănunchiul vasculonervos ruşinos 
intern, iar posterior, nervul femurocutanat posterior. în 
regiunea fesieră trece peste muşchii gemeni, obtura¬ 
tor intern şi pătrat femural, acoperit de fesierul mare, 
coborînd în şanţul dintre trohanterul mare şi tuberozi- 
tatea ischiadică. 

în regiunea posterioară a coapsei se află iniţial 
medial, apoi în axul ei, încrucişînd posterior inserţiile 
muşchiului adductor mare pe linia aspră. Este încru¬ 
cişat posterior de capul lung al muşchiului biceps fe¬ 
mural, care trece dinspre medial spre lateral. Lateral, 
vine în raport cu vastul lateral, capul scurt al muşchiu¬ 
lui biceps şi cu arterele perforante, iar medial cu 
muşchii semitendinos şi semimembranos. 

în jumătatea inferioară a regiunii poplitee devine 
superficial, între muşchii semimembranos şi biceps fe¬ 
mural, avînd anterior şi medial, la distanţă, vasele po¬ 
plitee. La acest nivel se divide de obicei în cele două 
ramuri terminale: nervul fibular comun şi nervul tibial, 
diviziune care poate avea loc însă în orice loc al traiec¬ 
tului său. Uneori, nervul tibial poate trece prin orificiul 
infrapiriform, nervul fibular comun străbătînd muşchiul 
piriform. în nevralgiile de sciatic, punctele dureroase 
se găsesc în dreptul spinei iliace postero-superioare, 
la jumătatea feţei posterioare a coapsei sau în fosa 
poplitee. întinderea nervului, prin extensia gambei şi 
flexia dorsală forţată a piciorului, produce dureri în 
aceste locuri. 

în traiectul său dă ramuri pentru muşchii poste¬ 
riori ai coapsei, pentru muşchiul aductor mare şi pen¬ 
tru articulaţia genunchiului. Din această cauză, 
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paralizia sa, la care se asociază de obicei şi paralizia 
ramurilor sale terminale, se manifestă prin afectarea 
parţială a flexiei gambei. Flexia gambei nu este com¬ 
plet suprimată, ea putînd fi efectuată în oarecare 
mScura do muşobtul semlrendinos, care de obicei nu 
este afectat, şi de muşchii gracilis şi croitor. Nervul 
sciatic, împreună cu ramurile sale terminale, reprezintă 
nervul extensiei coapsei şi al flexiei gambei. 

După cum am arătat mai sus, nervul ischiadic se 
împarte, în partea superioară a fosei poplitee, în ra¬ 
murile sale terminale: nervul peronier comun şi nervul 
tibial. 

NERVUL PERONIER COMUN (n. 
peroneus-fibularis-cummunis) 

Nervul peronier comun (U - S2 ) este ramura ter¬ 
minală laterală a nervului ischiadic. El se desprinde 
din acesta în partea superioară a regiunii poplitee. în 
bifurcaţia înaltă a nervului ischiadic, nervul peronier 
comun are pînăîn regiunea poplitee aceleaşi raporturi 
cu acesta. 

în regiunea poplitee este superficial, medial de 
muşchiul biceps, care este muşchiul său satelit. Trece 
în continuare între tendonul muşchiului biceps femural 
şi capul lateral al muşchiului gastrocnemian şi încon¬ 
joară capul fibulei, fiind aşezat între os şi originea 
muşchiului peronier lung. Raportul său cu osul explică 
posibilitatea comprimării sale în căluşurile fibulei la 


acest nivel. Ajuns în dreptul septului intermuscular an¬ 
terior al gambei, îl perforează şi pătrunde în regiunea 
anterioară a gambei, unde se împarte în ramurile sale. 

Ramuri 

- nervul sural cutanat lateral (n. cutaneus surae 
lateralis) se desprinde din nervul fibular comun încă 
din regiunea poplitee, trece peste muşchiul gastroc¬ 
nemian lateral şi inervează faţa laterală a genunchiului 
şi antero-laterală a gambei; 

- ramura comunicantă peronieră (ramus commu- 
nicans peroneus-fibularis) se poate desprinde din ner¬ 
vul fibular comun sau din nervul sural cutanat lateral. 
Perforează fascia gambei în partea ei inferioară şi se 
uneşte cu nervul sural cutanat medial; 

- nervul fibular superficial (n. peroneus-fibularis- 
superficialis) se desprinde din nervul fibular comun în 
grosimea muşchiului lung peronier, între acesta şi os; 
trece distal între cei doi muşchi peronieri, apoi pe mar¬ 
ginea anterioară a muşchiului peronier al treilea şi pe 
septul intermuscular anterior al gambei, care îl separă 
de muşchiul lung extensor al degetelor. în treimea in¬ 
ferioară a gambei perforează fascia, devine superficial 
şi se împarte în ramurile sale terminale; ramurile mus¬ 
culare (râmi musculares) pentru cei doi muşchi pero¬ 
nieri; nervul cutanat dorsal medial (n. cutaneus 
dorsalis medialis) şi nervul cutanat dorsal intermediar 
(n. cutaneus dorsalis intermedius). Primul trece ante- 
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rior de articulaţia talocruraiă şi de retinaculul muşchilor 
extensori în raport cu venele superficiale şi paralel cu 
tendonul muşchiului lung al halucelui. Cel de al doilea 
se îndreaptă lateral, încrucişează superficial muşchiul 
scurt extensor al degetelor şi se aşează între tendoa¬ 
nele acestuia pentru degetele lll-IV. Cei doi nervi se 
împart în nervii digitali dorsali ai piciorului (nn. digi- 
tales dorsales pedis). Nervul cutanat dorsal medial dă 
doi nervi digitali dorsali: unul pentru faţa medială a 
halucelui, celălalt pentru feţele care se privesc ale de¬ 
getelor ll-lll. Nervul cutanat dorsal intermediar dă nervii 
digitali dorsali pentru feţele care se privesc ale dege¬ 
telor lll-IV. Nervii cutanaţi dorsali se anastomozează 
frecvent cu nervul sural, care îi poate înlocui uneori; 

- nervul fibular profund (n. peroneus-fibularis pro- 
fundus) se desprinde din nervul fibular comun, între 
muşchiul lung peronier şi fibulă, străbate septul inter- 
muscular anterior al gambei şi se aşează între mem¬ 
brana interosoasă şi muşchiul lung extensor al 
degetelor. 

Ajuns în regiunea anterioară a gambei este în 
raport cu artera tibială anterioară, iniţial lateral, o încru¬ 
cişează apoi anterior, pentru ca în partea distaiă a 
gambei să se aşeze medial de aceasta. Se găseşte 
astfel împreună cu celelalte elemente ale mănunchiu¬ 
lui vasculonervos anterior al gambei, în interstiţiile 
musculare descrise la artera tibială anterioară. Ca şi 
aceasta, distal devine superficial. Nervul fibular pro¬ 
fund trece pe sub retinaculul muşchilor extensori, pro¬ 
fund de muşchii lung şi scurt extensori ai halucelui şi 
în primul spaţiu interosos se împarte în nervi digitali 
dorsali. 

Nervul fibular profund dă următoarele ramuri: ra¬ 
murile musculare (râmi musculares) pentru muşchii re¬ 
giunii anterioare a gambei şi pentru muşchiul scurt 
extensor al degetelor; nen/ii digitali dorsali pentru faţa 
laterală a halucelui şi pentru faţa medială a degetului 
II (nn. digitales dorsales, hallucis laterales et digiti se- 
cundi medialis), dintre care primul se află lateral de 
artera dorsală a piciorului, continuînd traiectul nervului 
fibular comun între muşchii lung şi scurt extensor ai 
halucelui; apoi este încrucişat de muşchiul scurt ex¬ 
tensor al halucelui. El se distribuie articulaţiei metatar- 
sofalangiene a halucelui şi feţei laterale a acestuia. Al 
doilea nerv străbate dorsul piciorului, profund de 
muşchiul scurt extensor al degetelor, încrucişîndu-se 
diferit cu vasele dorsale ale piciorului. Se distribuie 
articulaţiilor metatarsofalangiene ale degetelor ll-IV şi 
feţei mediale a degetului II. 

Privind în ansamblu, constatăm că nervul fibular 
comun este nervul muşchilor flexori dorsali şi abduc- 
tori ai piciorului, precum şi al muşchilor extensori ai 
degetelor; muşchii peronieri pe care îi inervează au şi 
rol în menţinerea bolţii piciorului. De aceea, în parali¬ 
ziile sale, în afară de tulburările de sensibilitate în te¬ 
ritoriul său, apar: stepaj de partea bolnavă prin 
paralizia muşchilor flexori dorsali ai piciorului, individul 
flectînd de aceea exagerat gamba, pentru a nu lovi 
solul cu vîrful piciorului, abolirea extensiei degetelor, 
prăbuşirea bolţii piciorului în “varus equin’’, dînd picio¬ 
rul plat paralatic. 



NERVUL TIBIAL (n. tibialis) 

Nervul tibial (La - S3) este ramura de bifurcaţie 
medială a nervului ischiadic, mai voluminoasă decît 
nervul fibular comun. Continuă direcţia nervului ischia¬ 
dic în axul fosei poplitee acoperit de fascia gambei, 
fiind cel mai lateral şi superficial element al mănun¬ 
chiului vasculonervos popliteu. La acest nivel, la indi¬ 
vizii slabi, poate fi palpat sub forma unui cordon 
vertical. Subcutanat se găsesc afluenţii venei safene 
mici, aceasta vărsîndu-se în vena poplitee, lateral de 
nerv. O anastomoză a sa cu vena safenă mare încru¬ 
cişează posterior nervul tibial. Vasele poplitee şi un 
strat de ţesut adipos îl separă de faţa posterioară a 
articulaţiei genunchiului. în continuare, trece printre 
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cele două capete ale muşchiului gastrocnemian, pe 
muşchiul popliteu şi apoi pe sub arcada muşchiul so- 
lear. El este separat de muşchii popliteu şi tibial pos¬ 
terior prin confluentul format din unirea venelor tibiale 
anterioare şi posterioare şi de bifurcaţia arterei tibială 
anterioară. 

în regiunea posterioară a gambei se află între 
muşchiul triceps şi muşchii profunzi, trecînd prin ace¬ 
leaşi interstiţii musculare ca şi vasele tibiale poste¬ 
rioare. Acestea se găsesc mai întîi anterior şi apoi 
medial de nerv. 

în treimea distală a gambei se îndreaptă medial, 
ieşind de sub tendonul lui Achile şi pătrunde în şanţul 
retro-maleolar medial. Raporturile sale la acest nivel 
au fost descrise la artera tibială posterioară. în şanţul 
retromaleolar medial se bifurcă în cele două ramuri 
terminale: nervii plantar medial şi lateral (pentru rapor¬ 
turile bifurcaţiei vezi artera tibială posterioară). 

Ramuri 

- ramurile musculare (râmi musculares) pentru 
muşchii posteriori ai gambei, pentru artera peronieră 
şi pentru oasele gambei; 

- nervul interosos al gambei (n. interosseus cru- 
ris) situat pe membrana interosoasă dă ramuri pentru 
aceasta, pentru articulaţiile tibiofibulară şi talocrurală, 
pentru faţa posterioară a tibiei; 

- nervul sura! medial (n. cutaneus surae medialis) 
se desprinde în fosa poplitee şi coboară între capetele 
muşchiului gastrocnemian, mai întîi sub fascia gam¬ 
bei, apoi în grosimea ei, iar la nivelul tendonului lui 
Achile, între fascie şi piele. în acest traiect se găseşte 
lateral de vena safenă mică. în treimea superioară a 
gambei se uneşte cu ramura comunicantă a nervului 
fibular şi formează cu aceasta nervul sura! (n. suralis). 
Acesta trece lateral de tendonul lui Achile, ocoleşte 
maleola fibulei şi se termină pe marginea laterală a 
piciorului. Din nervul sural se desprind ramurile calca- 
neene laterale (râmi calcanei laterales) pentru pielea 


de pe faţa laterală a calcaneului şi nervul cutanat dor- 
so-lateral (n. cutaneus dorsalis lateralis) pentru mar¬ 
ginea laterală a piciorului şi a degetului V; 

- ramurile calcaneene mediale (râmi calcanei me- 
diales) se desprind din nervul tibial în şanţul retro-ma¬ 
leolar şi inervează faţa medială a călcîiului; 

- nervul plantar medial (n. plantaris medialis) de 
la bifurcaţie însoţeşte vasele omonime pînă la baza 
primului metatarsian. Se termină prin trei nervi digitali 
plantari comuni (nn. digitales plantares communes) 
care se găsesc în primele trei spaţii interosoase, între 
aponevroza plantară şi muşchiul scurt flexor ai dege¬ 
telor. Ei se împart în nervi digitali plantari proprii (nn. 
digitales plantares proprii) pentru feţele care se pri¬ 
vesc ale primelor patru degete. Nervul digital plantar 
pentru faţa medială a halucelui se desprinde chiar din 
nervul plantar medial. Nervul plantar medial inervează 
muşchii lojei mediale, scurt flexor al degetelor, primii 
doi muşchi lombricali şi articulaţiile respective ale de¬ 
getelor; 

- nervul plantar lateral (n. plantaris lateralis) 
însoţeşte vasele omonime pînă la tuberozitatea meta- 
tarsianului V, avînd aceleaşi raporturi cu acestea. Se 
împarte într-o ramură superficială şi alta profundă. Ra¬ 
mura superficială (ramus superficialis) dă nervii digitali 
plantari comuni (nn. digitales plantares communes), 
din care pleacă nervii digitali plantari proprii (nn. digi¬ 
tales plantares proprii) pentru al patrulea spaţiu inter- 
digital, pentru faţa laterală a tegumentului degetului V 
şi o anastomoză pentru al treilea nerv digital plantar 
comun. Ramura profundă (ramus profundus) se află 
în profunzimea lojei plantare mijlocii, însoţind arcul 
plantar al arterei plantare laterale, avînd aceleaşi ra¬ 
porturi cu aceasta. Ea se distribuie muşchilor plantari 
laterali, muşchi interosoşi şi lombricali laterali, adduc- 
torului halucelui, uneori capului lateral al muşchiului 
scurt flexor al halucelui şi articulaţiilor cores¬ 
punzătoare. 
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în ansamblu, din punct de vedere motor, nervul 
tibial se distribuie muşchilor flexori plantari ai piciorului 
şi flexori ai degetelor. De aceea, în paralizia sa este 
abolită flexia degetelor şi flexia plantară şi adducţia 
piciorului. în această situaţie, muşchii posteriori ai 
gambei se atrofiază. 

BIOMECANICA MEMBRULUI INFERIOR 

ARTICULAŢIA ŞOLDULUI 

Articulaţia şoldului este o articulaţie sferoidală cu 
trei grade de libertate şi conducere ligamentară. Ma¬ 
rea dezvoltare a ligamentelor sale economiseşte forţa 
musculară, împiedicînd căderea trunchiului, în special 
posterior. Din punct de vedere biomecanic, şoldul se 
comportă ca un segment aşezat între trunchi şi mem¬ 
brul inferior, permiţînd acestuia să participe atît la os¬ 
cilaţie, în faza de pendulare a mersului, cît şi la 
stabilizare, în faza de propulsie. Mărirea diametrului 
transvers al pelvisului la om şi marea lungime a colului 
femural au dus la îndepărtarea celor două tuberozităţi 
ischiadice de capul femural, ceea ce a permis creşte¬ 
rea braţului pîrghiei şi a forţei de acţiune, ducînd astfel 
la economia de forţă musculară. Lungimea şi oblicita- 
tea colului intervin, de asemenea, în asocierea 
mişcărilor de rotaţie la celelalte mişcări. Mişcările care 
se fac în această articulaţie sînt flexia şi extensia. Dacă 
mişcările ar fi pure, axul ar fi transversal şi ar trebui 
să’treacă prin trohanterul mare şi prin fosa capului 
femural, el corespunzînd astfel axului anatomic al co¬ 
lului şi capului. Dar, flexia se asociază cu o mişcare 
de rotaţie medială, iar extensia cu rotaţie laterală, fapt 
care face ca axul să corespundă axului central al ace- 
tabulului. 

Flexia constă în ridicarea şi apropierea coapsei 
de peretele anterior al abdomenului. Dacă flexia co¬ 
apsei se asociază cu extensia gambei, amplitudinea 
primeia este de 90°, pe cînd dacă gamba,este flectată, 
amplitudinea coapsei ajunge la 130°. în flexia coapsei 
se relaxează fibrele anterioare ale capsulei articulare 
precum şi ale ligamentului iliofemural, pe cînd fibrele 
posterioare ale capsulei, ale ligamentului capului fe¬ 
mural şi muşchii posteriori ai coapsei se opun mişcării, 
în cazul asocierii acestei mişcări cu flexia gambei, 
mişcarea este limitată şi de contactul feţei anterioare 
a coapsei cu peretele anterior al abdomenului. 

Agenţii motori ai flexiei sînt mai bine reprezentaţi 
ca ai extensiei. Muşchii flexori sînt lungi şi puternici; 
ei au suprafaţa de secţiune totală mai mică ca cea a 
extensorilor. Cu cea mai mare eficacitate intervin 
muşchii iliopsoas (fiind cel mai puternic flexor al co¬ 
apsei), tensor al fasciei lata, croitor şi drept femural. 
Muşchiul psoas intervine în special prin componenta 
sa de lungime, pe cînd muşchiul iliac prin cea de forţă. 
Datorită ponderii mari pe care o are faţă de ceilalţi 
flexori, în paraliziile sale mersul este greoi, sinergiştii 
lui fiind mai slabi. Din muşchii enumeraţi, el este sin¬ 
gurul care ridică coapsa şi peste orizontală. La ridica¬ 
rea coapsei peste orizontală mai participă muşchiul 
pectineu şi fibrele anterioare ale muşchiului fesier mij¬ 


lociu şi mic. în flexia pînă la orizontală mai particip 
muşchii adductori şi gracilis. 

Extensia este mişcarea inversă, amplitudinea sa 
medie fiind de 115-120°. Ea este limitată de fibrele 
anterioare ale capsulei, de ligamentul iliofemural şi 
chiar de ligamentul ischiocapsular. Ligamentul iliofe¬ 
mural are în această privinţă o comportare deosebită, 
el fiind cel mai puternic din corp şi împiedicînd orice 
încercare de extensie a coapsei dincolo de verticală 
(hiperextensia). în mişcările de balet sau patinaj, hi- 
perextensia coapsei este numai aparentă, deoarece 
în realitate este vorba despre o flexie a articulaţiei şol¬ 
dului opus şi o accentuare a lordozei lombare. Muşchii 
extensori sînt: fesier mare (cel mai puternic extensor, 
muşchi prin excelenţă antigravitaţional), fibrele poste¬ 
rioare ale fesierului mijlociu şi muşchii posteriori ai co¬ 
apsei; participare mai slabă au muşchii 
pelvitrohanterieni. Muşchii adductori şi gracilis se 
comportă ca extensori în flexiile făcute dincolo de ori¬ 
zontală. Extensorii sînt în general muşchi scurţi şi pu¬ 
ternici, avînd suprafaţa de secţiune totală mai mare 
ca a flexorilor. 

Adducţia şi abducţia se efectuează în jurul unui 
ax sagital ce trece prin centrul capului femural. 

Adducţia de amplitudine mai redusă (10°) este 
limitată de Întîlnirea coapselor, iar după încrucişarea 
lor de către ligamentele capului femural şl ischiofemu- 
ral, de fibrele superioare ale celui iliofemural şi de 
muşchii abductori. Dacă coapsa este flectată, ea 
poate depăşi linia mediană, în caz contrar se opreşte 
aici. Muşchii adductori sînt relativ lungi, dar foarte pu¬ 
ternici şi sînt reprezentaţi de: cei trei muşchi adductori, 
pectineu, iliopsoas, gemenii pelvini, obturator intern, 
pătrat femural, muşchi cu originea pe tuberozitatea is- 
chiadică, fibrele inferioare situate sub axul mişcării ale 
fesierului mare şi gracilis la membrul extins. Contracţia 
simultană a celor trei adductori de la ambele membre 
apropie cele două coapse. 

Abducţia are amplitudinea de 80° cînd coapsa 
este extinsă şi de 140° cînd coapsa este în hiperflexie 
(de exemplu, la naştere). Ea este limitată de ligamen¬ 
tul pubofemural (în special cînd coapsa este flectată), 
de fibrele superioare ale ligamentului iliofemural cînd 
coapsa este în extensie, de fibrele muşchilor adductori 
şi de contactul colului femural cu marginea acetabu- 
l'ului. Muşchii abductori sînt mai slabi reprezentaţi: fi¬ 
brele anterioare ale fesierului mijlociu, fesierul mic, 
tensorul fasciei lata, croitor, dreptul femural, fibrele su¬ 
perioare ce se inseră superior de axul mişcării pe trac- 
tul iliotibial al fesierului mare, iar la coapsa flectată, 
muşchiul piriform. în general, abductorii sînt muşchi 
scurţi şi relativ puternici. 

Rotaţia se face în jurul unui ax vertical ce trece 
prin capul femural. 

Rotaţia laterală este de 15° la coapsa extinsă şi 
ajunge la 100° la coapsa flectată şi abdusă, cu liga¬ 
mentele relaxate. Ea este frînată de ligamentul capului 
femural, de ligamentul iliofemural şi ligamentul pubo¬ 
femural şi de muşchii antagonişti. Agenţii ei motori, 
mai puternici ca ai rotaţiei mediale, sînt: fesierul mare, 
pectineul, adductorii, croitorul, muşchii pelvitrohante- 
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rieni, muşchiul iliopsoas - datorită fibrelor sale spira¬ 
late, şi fesierii mijlociu şi mic, prin fibrele lor poste¬ 
rioare. 

Rotaţia medială este de 35° dacă coapsa este 
extinsă. Ambele tipuri de rotaţie a coapsei antrenează 
şi mişcări ale restului membrului inferior, prin interme¬ 
diul articulaţiei genunchiului. Astfel, dacă gamba este 
flectată, este şi ea antrenată în rotaţia coapsei. Dacă 
gamba este extinsă, piciorului i se impun mişcări de 
lateralitate. Rotaţia medială este limitată de ligamen¬ 
tele ischio- şi iliofemural şi de muşchii antagonişti. 
Agenţii motori sînt muşchii fesieri, mijlociu şi mic, prin 
fibrele lor anterioare, gracilis, adductorul mare prin fi¬ 
brele inserate pe membrana vastoadductorie, dreptul 
femural, bicepsul. Ultimii doi se comportă ca rotatori 
mediali sau laterali, după poziţia medie în care se află 
coapsa. în general, muşchii rotatori sînt scurţi şi relativ 
slabi. 

în circumducţie, capul femurului se învîrteşte în 
acetabul, epifiza distală descriind un cerc, iar diaflza 
un con. 

ARTICULAŢIA GENUNCHIULUI 

Articulaţia genunchiului este o articulaţie cu 
conducere ligamentară. Datorită ligamentelor puter¬ 
nice şi muşchilor motori, articulaţia genunchiului este 
una dintre cele mai solide din organism, luxaţia trau¬ 
matică fiind foarte rară. Ea funcţionează după princi¬ 
piul pîrghiei de gradul trei, rezistenţa fiind la nivelul 
gambei, forţa la inserţia muşchilor flexori şi extensori, 
iar sprijinul în articulaţie. în această articulaţie se fac 
mişcări de flexie-extensie, rotaţie medială şi laterală şi 
în anumite condiţii de lateralitate. 

Flexia este mişcarea în care faţa posterioară a 
gambei se apropie de faţa posterioară a coapsei. 
Flexia maximă are amplitudinea de 50°. 

Extensia este mişcarea inversă, aplitudinea ei 
fiind de 180°. 


Ele au loc în etajul superior al articulaţiei genun¬ 
chiului. Cele două mişcări se pot executa în trei mo¬ 
duri şi anume: prin deplasare femurului pe tibie (de 
exemplu, în poziţia de sprijin pe sol), prin deplasarea 
tibiei pe femur (de exemplu, în poziţia şezîndă) şi prin 
mişcarea simultană a ambelor oase (de exemplu, pen¬ 
dularea gambei în mers). 

Axul mişcării este transversal, trecînd prin condilii 
femurali, dar există deosebiri în comparaţie cu alte ar¬ 
ticulaţii datorită conformaţiei feţelor articulare. 

în primul rînd, condilii femurali nu sînt sferici, pro¬ 
filul lor reprezentînd o curbă spirală a cărei rază este 
mai mare anterior (53 mm) decît posterior (16 mm). 
Astfel, suprafaţa condililor femurali este mai lungă 
decît cea a feţelor articulare tibiale. Din această cauză, 
ei se vor deplasa mai întîi prin rostogolire şi apoi prin 
alunecare. Faza de rostogolire, mai redusă, începe 
cînd gamba este în extensie şi se termină cînd aceas¬ 
ta face cu coapsa un unghi de 160°. Dacă această 
fază ar fi mai amplă, ar exista riscul ca cei doi condili 
femurali să părăsească contactul cu platoul tibial, aşa 
cum se întîmplă în luxaţie. Faza de alunecare comple¬ 
tează flexia pînă la 50°. Mişcarea condililor femurali 
poate fi astfel comparată, în ansamblu, cu aceea a 
unei roţi de automobili care în prima fază rulează pe 
sol, astfel că fiecărui punct de pe suprafaţa condilului 
femural îi corespunde un punct distinct tibial. în faza 
a doua, mişcarea este comparabilă cu aceea a unei 
roţi de automobil care patinează pe sol, cu puncte 
succesive condiliene intrînd în contact cu acelaşi 
punct tibial. Din această cauză, axa de mişcare în 
flexie-extensie ocupă poziţii succesive, care se înscriu 
pe o curbă evolutivă, la care axul lung al tibiei rămîne 
tangent. 

în flexie, axul se deplasează superior şi posterior, 
iar în extensie invers. într-adevăr, dacă se iau în ex¬ 
tensie două repere simetrice, unul pe femur şi altul pe 
tibie, se constată că, în timpul flexiei, ele se depla¬ 
sează diferit, punctul tibial mai puţin decît cel femural, 
în aceste mişcări sînt antrenate şi meniscurile, datorită 
faptului că sînt mai subţiri în centru decît la periferie. 
Ele sînt împinse de condilii femurali, dar accidental 
pot fi prinse între aceştia şi platoul tibial, şi astfel le¬ 
zate. Spre deosebire de meniscul medial, cel lateral 
este mai rezistent şi mobil, fiind protejat de muşchiul 
popliteu. De aceea, mai frecvent este lezat cel medial. 
Mişcările lor pe tibie se rezumă numai la modificarea 
formei, căci extremităţile lor sînt fixe. Ele formează cu 
platoul tibial o suprafaţă de primire menisco-tibială 
concavă, care centrează mişcarea condililor femurali, 
în extensie, meniscurile îşi măresc raza de curbură (în 
deschidere) iar partea lor anterioară se deplasează 
înainte, iar în flexie se deplasează posterior, 
adaptîndu-se la forma condililor femurali. 

A doua particularitate a acestor mişcări în articu¬ 
laţia genunchiului este faptul că în poziţiile extreme, 
flexia se asociază cu un grad de rotaţie medială, iar 
extensia cu rotaţie laterală. Această asociere măreşte 
gradul de deplasare al meniscurilor. 

Rotula însoţeşte mişcările tibiei, fiind solidarizată 
de aceasta prin ligamentul rotulian. Ea coboară în 
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flexie, putînd ajunge în contact cu tibia şi se ridică în 
extensie, cînd poate ajunge superior de trohlea femu¬ 
rală. Urmărirea excursiilor ei arată că la începerea 
flexiei ea vine în contact cu tibia numai prin treimea 
ei inferioară, în flexia de 45° prin treimea ei mijlocie, 
iar la peste 60° prin treimea ei superioară. Deplasarea 
ei urmează un traiect concav lateral. Astfel, ea se de¬ 
plasează iniţial medial, pătrunde în şanţul ţrohleei, iar 
apoi se abate lateral, încît în flexia maximă cores¬ 
punde condilului lateral. Aspectul acestui traiect se 
datorează proeminenţei anterioare mai mari a condi¬ 
lului femural lateral, în partea Iui superioară, compa¬ 
rativ cu cel medial. în ansamblu, această deplasare 
împiedică ca presiunea mare să se găsească în 
aceeaşi zonă a cartilajului. Unii autori consideră că pe 
faţa posterioară a rotulei ar exista chiar trei creste 
transversale determinate de zonele de contact ale 
osului cu femurul în flexie. Datorită grosimii ei, rotula 
menţine în extensie tendonul muşchiului cvadriceps la 
distanţă de trohleea femurală. 

Flexia este frînată de muşchiul cvadriceps, de li¬ 
gamentul rotulian, de fasciculele posterioare ale liga¬ 
mentului încrucişat anterior şi de fibrele anterioare ale 
celui posterior. în flexia completă, ligamentul colateral 
fibular se relaxează, pe cînd cel tibial rămîne uşor 
întins. în flexia medie se realizează relaxarea ambelor 
ligamente colaterale. 

Extensia este limitată de ligamentele posterioare 
ale genunchiului, de cele colaterale, de fasciculele an¬ 
terioare ale ligamentului încrucişat anterior şi de cele 
posterioare ale celui posterior. Secţionarea ligamente¬ 
lor încrucişate nu afectează extensia, ci numai flexia. 
Deci, soliditatea articulaţiei este asigurată de acestea 
în flexie şi de ligamentele colaterale în extensie. în ul¬ 
tima etapă a extensiei, cînd acestea se combină cu 
rotaţia medială a femurului sau laterală a tibiei, liga¬ 
mentul încrucişat anterior se relaxează, fapt ce per¬ 
mite continuarea mişcării. Aceasta face ca pe gamba 
extinsă să nu mai fie necesară acţiunea muşchilor. Fe¬ 
murul şi tibia formează astfel o coloană rezistentă, 
care dă siguranţă în mers; flexia nu se va mai putea 
realiza pînă ce nu se produce rotaţia în sens invers. 

Agenţii flexori sînt în primul rînd muşchii biceps, 
semitendinos şi semimembranos şi apoi croitorul, gra- 
cilis, gastrocnemian şi popliteu. Cel înai puternic ex- 
tensor este muşchiul cvadriceps, ajutat de muşchiul 
tensor al fasciei lata. Muşchii extensori au forţă şi vo¬ 
lum mai mare, fapt explicabil prin roluî lor antigravi- 
taţional. Filogenetic, acest exces apaire odată cu 
staţiunea bipedă. Chiar la maimuţele evoluate, 
muşchiul cvadriceps are un rol stabilizator incomplet, 
acestea mergînd încă cu genunchii uşor flectaţi. El are 
rolul de a împiedica prăbuşirea genunchiului. Cînd 
contracţiile sale sînt deosebit de puternice, pot duce 
la rupturi ale tendoriului său, ale ligamentului rotulian 
sau la fracturi ale patelei şi la smulgeri ale platoului 
tibial. 

Rotaţia se realizează numai la gamba flectată. Se 
poate produce rotaţia medială şi laterală fie a gambei, 
fie a coapsei. Axul mişcării este vertical şi trece prin 
centrul eminenţei intercondiliene. Mişcarea se execută 


în etajul inferior al articulaţiei genunchiului. Deplasările 
meniscurilor sînt mai reduse. în rotaţia laterală a fe¬ 
murului, meniscul lateral este împins posterior iar cel 
medial anterior. Rotaţia medială are o amplitudine de 
5-10° şi este frînată de ligamentele încrucişate, pe cînd 
cea laterală ajunge la 40°, fiind frînată de torsionarea 
ligamentelor colaterale. Desigur că, odată cu gamba, 
este antrenat şi piciorul. 

Muşchii rotatori mediali sînt: croitor, gracilis, se¬ 
mitendinos, semimembranos, popliteu şi gastrocne¬ 
mian medial. Rotaţia laterală este efectuată de 
muşchii: biceps, tensor al fasciei şi gastrocnemianul 
lateral. Reiese că muşchii rotatori mediali sînt mai pu¬ 
ternici, fapt explicabil prin aceea că rotaţia medială 
combinată cu flexia sînt mişcările mai obişnuite ale 
genunchiului. 

înclinaţia laterală este o mişcare pur pasivă, exe¬ 
cutată de examinator la invidul cu coapsa fixată şi cu 
gamba în semiflexie. Ea este limitată de ligamentele 
colaterale şi încrucişate, rolul acestora fiind mare în 
mers. 

ARTICULAŢIILE GAMBEI 

Gamba prelungeşte, în ortostatism, axul biodina- 
mic al coapsei, transmiţînd astfel greutatea trunchiului 
la picior. Aceasta se face prin intermediul tibiei, al cărei 
ax lung corespunde axului biodinamic al gambei. 
Gamba se comportă după principiile pîrghiel de gra¬ 
dul III. 

în articulaţiile dintre tibie şi fibulă se fac mişcări 
de mică amplitudine, în care nu intervin muşchii. To¬ 
tuşi, aceste mişcări sînt necesare pentru executarea 
mişcărilor în articulaţia gleznei. 

în sindesmoza tibiofibulară se realizează mişcări 
de depărtare şi apropiere între oasele gambei, aceste 
mişcări însoţind flexia dorsală şi plantară a piciorului. 
Ele se datorează ţrohleei talusului, care este mai iată 
anterior decît posterior. în prima parte a flexiei dorsale, 
partea îngustă a ţrohleei se află în scoaba tibiofibujară. 
Ulterior, ea pătrunde, prin partea sa anterioară, între 
cele două oase şi le desparte. Concomitent, ligamen¬ 
tele care leagă oasele se întind. Aceste ligamente tre¬ 
buie să fie suficient de rezistente pentru a împiedica 
depărtarea epifizelor distale, dar şi suficient de ela¬ 
stice pentru a permite depărtarea lor cu 1-2 mm şi 
apoi revenirea lor. De aceea, lezarea lor duce la dias- 
tazis tibiofibular, în care statica şi mişcările piciorului 
sînt compromise. în flexia plantară, lucrurile se petrec 
invers, epifizele distale apropiindu-se, iar partea 
îngustă a talusului pătrunde între ele. Ligamentele se 
relaxează. 

ARTICULAŢIA TALOCRURALĂ 

Articu.'aţia talocrurală este un ginglim. Ea are atît 
roi static în păstrarea echilibrului gambei pe picior, cît 
şi rol dinamin în mişcările piciorului în mers. Talusul, 
os pe care nu se inseră nici un muşchi, prin poziţia 
lui, are rol atîi' în statică, eît şi în dinamică. El este 
solidar cu oase.’e piciorului în flexia acestuia pe gambă 
şi solidar cu gamba în mişcările piciorului. Astfel, în 
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statică prin el se transmit forţele de presiune la 
gambă, la cele două arcuri plantare. El este solid fixat 
între cele două maleole, care în acelaşi timp îi oferă 
şi o oarecare protecţie, aceasta contribuind la solidi¬ 
tatea articulaţiei gleznei. Din această cauză, luxaţia la 
acest nivel este destul de rară. 

Mişcările posibile în articulaţia talocrurală sînt 
flexia dorsală (flexia) şi flexia plantară (extensia) a pi¬ 
ciorului, care se fac în jurul unui ax transversal ce 
uneşte vîrful celor două maleole trecînd prin corpul 
talusului. 

Flexia dorsală constă în apropierea dorsului pi¬ 
ciorului de faţa anterioară a gambei. Ea se realizează 
fie prin ridicarea dorsului piciorului spre gambă, 
concomitent cu coborîrea calcaneului, fie prin înclina¬ 
rea anterioară a gambei. în această mişcare, trohleea 
talusului este fixată în scoaba tibiofibulară de către 
ligamentele colaterale, ceea ce nu mai permite mişcări 
de lateralitate ale piciorului în această articulaţie. 
Flexia dorsală va fi limitată de fasciculele posterioare 
ale ligamentelor colaterale, de tendonul lui Achile şi 
de contactul dintre colul talusului cu marginea ante¬ 
rioară a scoabei tibioperoniere. Agenţii motori sînt 
muşchii regiunii anterioare a gambei, care trec ante¬ 
rior de axul mişcării. Amplitudinea mişcării este de 15- 
20 °. 

Flexia plantară este mişcarea inversă, de 
depărtare a dorsului piciorului de faţa anterioară a 
gambei. Este mai amplă decît precedenta, ajungînd 


la 45°. Ea este limitată de fasciculele anterioare ale 
ligamentelor colaterale şi de contactul talusului cu 
marginea posterioară a scoabei tibiofibulare. Agenţii 
motori trec posterior de axul mişcării şi sînt reprezen¬ 
taţi de muşchii posteriori ai gambei, cu excepţia 
muşchilor popliteu şi peronieri. Rolul cel mai important 
îl are muşchiul triceps sural. în general, muşchii flexori 
plantari sînt mai puternici decît antagonist» lor, fapt 
explicabil prin aceea că au acţiune antigravitaţională, 
împiedicînd tendinţa de înclinare anterioară a gambei, 
în mers, iau punct fix pe piciorul de sprijin şi menţin 
astfel gamba vertical. 

ARTICULAŢIILE PICIORULUI 

Articulaţiile subtalară, talocalcaneonaviculară şi 
calcaneocuboidiană, deşi distincte anatomic, se com¬ 
portă totuşi ca o unitate funcţională. Aceasta face ca, 
deşi avînd fiecare un ax propriu, mişcările să se facă 
în jurul unui ax rezultant sau de compromis. în articu¬ 
laţia subtalară se produc mişcările de inversiune (su- 
pinaţie) şi de eversiune (pronaţie). în inversiune, 
marginea medială a piciorului este ridicată, pe cînd 
cea laterală este coborîtă. Eversiunea este mişcarea 
inversă. Dar aceste mişcări se completează în celelalte 
articulaţii ale tarsului şi în primul rînd în articulaţia cal¬ 
caneocuboidiană. Din cauza participării ambelor arti¬ 
culaţii, axul migrează în cursul mişcării, existînd astfel 
axe instantanee: acestea pot fi înlocuite printr-un ax 
de compromis care trece oblic spre inferior, posterior 
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şi lateral prin colul talusului, sinus tarr/i şi străbatn cal- 
caneul, ieşind pe faţa lui laterală, în apropierea trot ileei 
peroniere. în afară de acesta ma : , există un ax trans¬ 
versal al articulaţiei ta' l0 crurale, cît şi unul sagital al 
articulaţiei medio-iar^ene. în. jurul ultimului se pi oduc 
mişcări pure de p r ,onaţie ş,î de supinaţie. Datorită însă 
triplei oblicităţi. * d axului de compromis, supinc.ţia se 
asociază cu r ^ducţia şl cu un grad de flexie d orsală, 
iar pronaţi-'’^ CL1 a bduc.ţia şi cu flexia plantară. Astfel, 
mişcările p j C j oru i u j sîrit în realitate mişcări combinate. 
In inve>- jS; j une> navicularul alunecă medial şi inferior pe 
C ®P' J tcJusalui, în cît partea supero-laterală a acestuia 
[ .«nîne descoperită; în acelaşi timp, calcîineul se 
înclină lateral în jurul ligamentului interosos f.alocalca- 
nean r ,ar partea sa posterioară se îndreaptă lateral; în 
această mişcare, calcaneul antrenează şi cuboidul, 
cele două oa:3e fiind solidarizate prin ligamentul cal- 
canr >ocuboidicin plantar. în evers/une, lucrurile se pe¬ 
trec . invers. Inversiunea este limitată de pa tea laterală 
a ligamentului lalocalcanean interosos şi de muşchii 
P' aronieri, iar e\/ersiunea de muşchiul tibial şi de liga- 
1 nentul deltoid. 

Agenţii motori ai inversiunii sînt situaţi postero- 
medial de axul mişcării, fiind reprezenta,i de muşchii 
posterior ai g ambei, cu excepţia muşchiului popliteu. 
Ei sînt mai bine reprezentaţi decît antagonist» lor; nu¬ 
mai muşchiul triceps sural, cel mai puternic dintre ei, 
dezvoltă o forţă egală cu a tuturor muşchilor care pro¬ 
duc aversiune. Explicaţia se datorează faptului că 
muşchii care produc inversiunea sînt muşchi antigra- 
vitaţionali. 

Agenţii motori a ! eversiunii trec lateral de axul 
mişcării şi sînt muşchii peronieri în primul rînd, ajutaţi 
de muşchii regiunii anterioare a gambtîi. Muşchiul ti¬ 
bial ante-^or participă la una sau lai cealaltă din 
mişcă* 

în ce priveşte muşchiul lung extensor al haluce- 
tui, el trece chiar între axul articulaţiei fsubtalare şi cel 
al articulaţiei mediotarsiene. Deci, teoretic; fiind situat 


medial de articulaţia medio-tarsiană, ar trebui să pro¬ 
ducă inversiunea în această articulaţie, dar fiind lateral 
de axul de compromis, ar trebui să producă eversiu- 
nea. în realitate, e.l acţionează asupra articulaţiei tibio- 
talare care este mai mobilă. 

în aceste mişcări, taiusul se solidarizează cu oa¬ 
sele gambei, permiţînd producerea mişcărilor în cele¬ 
lalte articulaţii. Funcţionarea simultană a articulaţiilor 
talocalcaneene şi medio-tarsiană se datorează atît 
conformaţiei feţelor articulare, cît şi ligamentelor pu¬ 
ternice care le unesc. 

în partea anterioară a tarsului, feţele articulare 
sînt plane, permiţînd mişcări de alunecare care le 
completează pe precedentele, asigurîndu-se totodată 
elasticitatea tarsului în timpul mersului. 

BOLTA PICIORULUI 

în ansamblu, piciorul este astfel alcătuit, încît tre¬ 
buie pe de o parte să asigure sprijinul întregului corp 
iar pe de altă parte să asigure mobilitatea acestuia. 
Realizarea acestor funcţii este posibilă datorită struc¬ 
turii sale boltite. 

Astfel, piciorul prezintă un arc longitudinal (arcuş 
pedis longitudinaiis) format dintr-un arc medial (pars 
medialis) şi unul lateral (pars lateralis) şi o boltă trans- 
versă (arcuş pedis transversalis). Arcul medial al boitei 
longitudinale este format din talus, navicuiar, cunei¬ 
form şi primele trei metatarsiene. Arcul lateral este for¬ 
mat din calcaneu, cuboid şi ultimele două 
metatarsiene. în partea posterioară a piciorului, arcul 
medial se suprapune peste cei lateral. Prin faptul că 
osul cuboid se află între calcaneu şi cuneiformul late¬ 
ral, poate fi socotit că intră oarecum şi în alcătuirea 
arcului medial, contribuind astfel la unirea celor două 
arcuri. Prin această poziţie el reprezintă cheia de 
boltă. Bolta transversală porneşte de la cuboid prin 
cuneiforme, avînd înălţimea maximă la nivelul cunei¬ 
formului II. O a doua boltă transversală ar corespunde 
capetelor metatarsienelor. 
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în acest fel piciorul se sprijină posterior pe cal- 
caneu iar anterior pe capetele metatarsienelor şi în 
special pe al primului. La realizarea contactului cu so¬ 
lul participă şi marginea laterală a piciorului. Arcul la¬ 
teral, care este mai puţin boltit, reprezintă arcul de 
sprijin, pe cînd cel medial, care este mai înalt, intrînd 
în contact mai puţin cu suprafaţa de sprijin, reprezintă 
arcul de mişcare. 

Boita piciorului se deosebeşte de bolţile întîlnite 
în tehnică, atît prin faptul că are de suportat greutatea 
variabilă a corpului, cît şi prin faptul că nici liniile de 
forţă şi nici punctele de sprijin nu sînt constante. De 
aceea este necesară întărirea ei, la care contribuie mai 
mulţi factori. 

în primul rînd conformaţia oaselor piciorului, la 
care feţele dorsale sînt mai lăţite decît cele plantare, 
în al doilea rînd, trabeculele osoase sînt dispuse toc¬ 
mai pe direcţia arcurilor plantare. Talusul are rolul de 
a prelua presiunea de la gambă şi de a o transmite 
prin punctele de sprijin ale piciorului c^tre sol. De 
aceea, trabeculele sale continuă pe cele ale tibiei la 
nivelul trohleei sale. De la trohlee pornesc două sis¬ 
teme trabeculare, unul spre tuberozitatea calca- 
neeană şi altul spre articulaţia talonaviculară, 
continuîndu-se cu cele din oasele arcului medial. în 
calcaneu, un prim sistem porneşte de la sinus tarsi la 
cuboid şi apoi la ultimele metatarsiene, iar un al doilea 
sistem de trabecule se îndreaptă spre tuberozitatea 
sa. 

în al treilea rînd, în întărirea boitei intervin cu rol 
pasiv mijloacele de articulaţie. Ligamentele solidari¬ 
zează oasele, avînd rolul cimentului dintre pietrele de 
construcţie. Aponevroza plantară uneşte punctele de 
sprijin ale boitei şi împiedică îndepărtarea pilierilor. De 
aceea, secţionarea ei duce la prăbuşirea piciorului. 
Rol similar îl au toate ligamentele plantare. 

în al patrulea rînd intervin muşchii care au rol 
activ prin tonusul lor şi prin contracţiile lor globale, 
care previn turtirea arcurilor. Astfel, în menţinerea ar¬ 
cului longitudinal medial intervin muşchii profunzi ai 
regiunii posterioar a gambei şi muşchii care acţio¬ 


nează aupra halucelui; în menţinerea arcului lateral, 
muşchii lung peronier şi cei ai’ degetului mic, iar în 
menţinerea boitei transversale, în primul rînd muşchiul 
lung peronier, ajutat de muşchiul tibial precum şi de 
muşchii adductori ai halucelui. Muşchii lungi stabi¬ 
lizează întregul arc longitudinal, pe cînd cei scurţi asi¬ 
gură păstrarea echilibrului şi adaptarea piciorului la 
contactul cu neregularităţile solului. Muşchiul lung 
flexor al halucelui reprezintă o întărire între sustenta- 
culum tali şi primul metatarsian, pe cînd muşchiul tibial 
posterior între subtentaculum tali şi cuneiformul me¬ 
dial. 

Degetele au rolul principal de a creşte suprafaţa 
de sprijin a piciorului, mişcările lor prezentînd impor¬ 
tanţă secundară, subordonate rolului principal. Picio¬ 
rul uman şi-a sporit, în ansamblu, suprafaţa, fiind astfel 
proporţional mai mare ca la celelalte mamifere. 

în plus, cele două maleole formează un sistem 
de direcţie care împiedică deplasarea laterală a talu- 
sului. Acest rol revine în special maleolei peroniere, 
care coboară mai mult decît cea tibială. Marginea pos- 
terioară a epifizei distale a tibiei previne deplasarea 
posterioară a talusului. 

întreaga construcţie a piciorului asigură astfel 
elasticitatea sa şi asigură bolţilor sale o funcţie dina¬ 
mică, care le deosebeşte de cele întîlnite în tehnică, 
în ortostatism, piciorul se află în eversiune, dar în aşa 
fel încît marginea sa laterală păstrează contactul cu 
solul. Aceasta este posibilă datorită rotirii primului cu¬ 
neiform şi a primului metatarsian şi turtirii bolţii trans¬ 
versale. De fapt, sprijinul în statică se realizează atît 
prin inversiune cît şi prin eversiune, ceea ce face ca 
periodic să fie folosită una din bolţi şi nu ambele si¬ 
multan. Cînd sarcina se mută de pe' o boltă pe alta 
sau cînd calcaneul este ridicat de pe sol, greutatea 
este preluată de metatarsienele mijlocii. 

în schimb, în mers, piciorul se transformă într-o 
pîrghie rigidă de gradul III, eversiunea fiind înlocuită 
cu inversiunea. Aceasta se datorează muşchilor care 
se găsesc în plantă. 
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ANATOMIA APLICATA A MEMBRULUI INFERIOR 


ANATOMIA TOPOGRAFICĂ A 
MEMBRULUI INFERIOR 

Membrul inferior este împărţit în regiuni topogra¬ 
fice dispuse pe ambele feţe ale sale. Astfel, pe faţa 
anterioară se găsesc; regiune anterioară a coapsei, a 
genunchiului, a gambei şi regiune dorsală a piciorului; 
pe faţa posterioară se găsesc: regiune fesieră, regiu¬ 
nea posterioară a coapsei, a genunchiului, a gambei 
şi planta. 

REGIUNEA FESIERĂ 
(regio gIuţea) 

Regiunea fesieră este limitată superior de 
creasta iliacă, inferior de pliul fesier, lateral de ver¬ 
ticala coborîtă de la spina iliacă antero-super- 
ioară, iar medial ajunge la şanţul interfesier. în 
profunzime este limitată de aripa osului iliac şi de 
articulaţia şoldului. Această articulaţie are formă 
convexă, mai puţin proeminentă la tineri şi 
bărbaţi. în artritele cronice ale articulaţiei şoldului 
este tumefiată, cu plică fesieră mai puţin marcată. 

Ea este deformată în abcese, procese tumorale, 
luxaţii ale capului femural. 

STRATIGRAFIE : 

- pielea, groasă, cu pâr puţin, cu nume¬ 
roase glande sebacee, care pot fi sediul furun¬ 
culelor; 

- paniculul adipos este bine reprezentat, 
compartimentat în areole, de septuri care se in- 
seră po faţa profundă a pielii şi pe fascie. El co¬ 
munică atît cu ţesutul adipos ar fosei 
ischio—rectale — ceea ce explică migrarea co¬ 
lecţiilor purulente de la o regiune la cealaltă, cît 
şi cu ţesutul adipos situat profund de muşchiul 
fesier mare. Lipoamele dezvoltate la acest nivel 
pot comprima nervii superficiali şi să producă sin- 
droame dureroase pseudosciatice (Ackermann- 
Coppelman). în paniculul adipos se găsesc nervi 
superficiali provenind din T^^ - L 3 (nn. clunium 
superiori), din nervul femurocutanat posterior (nn. 
clunium inferiori) din nervii sacrali şi coccigieni 
(nn. clunium medii) şi din nervul iliohipogastric. 
Aceasta explică iradierea în regiunea fesieră a 
durerilor în leziunile vezicale sau rectale. în cazuri 
rare, cînd ultimii nervi toracici participă la iner- 
vaţia tegumentului fesei prin ramurile lor superfi¬ 
ciale mai lungi, pot iradia aici durerile din 
pleurezii. 

- fascia fesieră dependentă a fasciei lata se 
împarte, la marginea superioară a muşchiului fe¬ 
sier mare, într-o lamă superficială şi alta pro¬ 
fundă; 


- planul muscular superficial este format de 
muşchiul fesier mare. Plică fesieră încrucişează mar¬ 
ginea inferioară a muşchiului în treimea ei mijlocie şi 
se termină supero-lateral de aceasta. între planul mus¬ 
cular superficial şi cel profund se găseşte un strat de 
ţesut adipos, care comunică atît cu paniculul adipos 
al fesei cît şi cu grăsimea din regiunile vecine. Astfel, 
prin marea incizură ischiadică comunică cu ţesutul 
adipos din spaţiul pelvisuberitoneal, iar prin mica in¬ 
cizură ischiadică, de-a lungul nervului ischiadic, cu fo¬ 
sa ischio-rectală. Inferior se continuă cu paniculul 



166 








R.cacraJi's, 
&.<{/of<2ea. _ 

P fler /-.. — 
'flcal/s 


X?. fe/»07/S— 
/OasTcr/op 


'Q-cpsncs ___ 
pos/er/ofl 


£‘crc/r/s 

flos/er/o/' 


calcan eq^ 


J—l/flV/ c/e 


Wa/j/a joec/rls ţpjK 

7v<r. ^70 - 

" &FG/IM/AS rOPOCPAF/Cf Al£ 

%r/S\'™ /0/ ' /?£ * /ff/f&utiut 


obturator intern, gemen inferior, obturator extern 
pătrat femural, precum şi de fibrele proximale ale 
muşchilor semitendinos, semimembranos si biceps 
femural. Acest plan este acoperit superior de 
muşchiul fesier mijlociu, iar inferior de muşchiul fe¬ 
sier mare. Muşchiul piriform împarte marea gaură 
ischiadică într-un spaţiu suprapiriform şi unul infra- 
piriform. Prin spaţiul suprapiriform trec’spre inters- 
tiţiul dintre muşchii fesier mare şi mijlociu, artera 
fesieră superioară şi nervul fesier superior, ambii 
acoperiţi de venele fesiere superioare. Prin spaţiul 
infrapiriform trec dinspre lateral spre medial: nervul 
ischiadic, artera fesieră inferioară, nervul fesier in¬ 
ferior, iar medial mănunchiul vasculonervos ruşinos 
intern. Posterior şi medial de nervul ischiadic trece 
nervul cutanat femural posterior. Mănunchiul vas¬ 
culonervos ruşinos intern ocoleşte spina ischiadică 
şi ligamentul sacrospinos pentru a pătrunde prin 
mica incizură ischiadică în fosa ischiorectală. Arte- 
ra ruşinoasă internă se află mai lateral de artera 
fesieră inferioară, apoi o încrucişează anterior. Me¬ 
dial de ea se află nervul omonim. Lateral de 
mănunchiul vasculonervos ruşinos intern se află 
nervul pentru muşchiul obturator intern. Prin spaţiul 
suprapiriform se pot produce hernii fesiere, sacul 
herniar aşezîndu-se mai întîî profund de muşchiul 
fesier mare. Dacă hernia se dezvoltă, ea progre¬ 
sează inferior spre marginea inferioară a muşchiu¬ 
lui. 

- planul osteoarticular este format de marele 
trohanter, de faţa posterioară a colului femural, de 
capsula articulaţiei şoldului, de fosa iliacă externă, 
de marea şi mica incizură ischiadică, separate prin 
spina ischiadică. 

DESCOPERIRI: 

Descoperirea nervului ischiadic se face folo¬ 
sind ca repere intersecţia verticalei paralele cu 
creasta sacrală medie, situată la 9-10 cm lateral de 


adipos al coapsei. în ţesutul adipos, care se află pro¬ 
fund de muşchiul fesier mare, pot apărea flegmoane 
care să provină fie din propagarea colecţiilor puru¬ 
lente din bazin, fie în urma injecţiilor sau a unor plăgi 
ale regiunii. 

Intre muşchiul fesier mare şi tuberozitatea ischia¬ 
dică se află bursa ischiadică, iar la nivelul trohanterului 
mare, bursa trohanterică. Colecţiile purulente, dezvol¬ 
tate la nivelul lor, se propagă spre marginea inferioară 
a muşchiului şi coboară sub fascia lata, putînd ajunge 
uneori între muşchiul fesier mare şi muşchiul vast la¬ 
teral. In acest plan, în partea laterală a regiunii se află 
muşchiul tensor al fasciei lata. 


aceasta şi linia situată la 3 cm inferior şi paralel cu 
linia dintre spina iliacă postero-superioară şi vîrful 
marelui trohanter. Această intersecţie corespunde 
ieşirii nervului din pelvis. Distal se reperează un 
punct situat la unirea pătrimii mediale cu trei pătrimi 
laterale ale liniei ischitrohanteriene, iar inferior de 
aceasta punctul situat la jumătatea plicii fesiere. Bol¬ 
navul este aşezat în decubit ventral. Incizia pielii se 
face perpendicular pe linia ischiotrohanteriană, la uni¬ 
rea treimii mediale cu cele două treimi laterale, fiind 
lungă de 10 cm. Treimea superioară a inciziei va fi 
deasupra liniei ischiotrohanteriene, iar cele două trei¬ 
mi inferioare distal de aceasta, Se disociază fascia şi 
muşchiul fesier mare, în ţesutul adipos de sub muşchi 
găsindu-se nervul ischiadic situat de obicei ceva mai 
medial de linia de incizie. 


- planul muscular _ mijlociu este format de 
muşchiul fesier mijlociu. în ţesutul adipos, situat între 
planul mijlociu şi cel superficial, se găsesc vasele si 
nervii fesieri superiori ; 

- planul muscular profund este format, de sus în 
jos, de muşchii fesier mic, piriform, gemen superior, 


Nervul ischiadic poate fi descoperit şi la nivelul 
plicii fesiere, linia de incizie fiind verticală, lungă de 8 
cm. In acest caz, disocierea fasciei se va face cu grijă, 
deoarece în dedublarea ei se află nervul femurocuta- 
nat posterior. Nervul ischiadic se găseste la marginea 
inferioară a muşchiului fesier mare pe care îl 
răsfrîngem superior şi lateral de originea muşchiului 
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semimembranos şi a capului lung al muşchiului bi¬ 
ceps femural, pe care îl îndepărtăm medial. 

Prezenţa vaselor şi nervilor care ies prin spaţiul 
infrapiriform indică şi conduita în practicarea injecţiilor 
intramusculare. Pentru aceasta, fesa este împărţită 
printr-o linie orizontală trecînd prin vîrful marelui tro- 
hanter şi alta perpendiculară pe aceasta, ce trece prin 
spina iliacă postero-superioară, în patru cadrane: su- 
pero-medial, supero-lateral, infero-medial şi infero-la- 
teral. Injecţiile intramusculare în regiunea fesieră se 
vor face numai în cadranul supero-lateral, cu un ac 
lung de 8-10 cm, gros, care se introduce perpendicu¬ 
lar pe piele, cît mai adînc, pentru a depăşi paniculul 
subcutanat. înainte de injectarea substanţei medica¬ 
mentoase se aspiră pentru a verifica dacă nu am 
pătruns într-un vas sanguin. 

Plăgile penetrante ale regiunii fesiere pot inter¬ 
esa datorită raporturilor de vecinătate, organele din 
pelvis. Astfel, pot fi afectate vezica urinară, rectul. Pot 
fi lezate, de asemenea, mănunchiurile vasculoner- 
voase din regiune, ceea ce duce la apariţia hematoa- 
melor. 

REGIUNEA ANTERIOARĂ A COAPSEI 

Regiunea anterioară a coapsei este delimitată 
superior de plică ce corespunde ligamentului inghinal, 
inferior de o linie care trece la 2-3 cm superior de 
rotulă, lateral de verticala dintre marele trohanter şi 
condilul lateral, iar medial de verticala coborîtă de la 
publs la condilul medial, în profunzime se întinde pînă 
la septul intermuscular lateral şi pînă la prelungirea 
profundă a septului intermuscular medial, care separă 


muşchii grupului medial de muşchii posteriori ai c \ 
apsei. Partea proximală a regiunii se întinde în profun ' 
zime pînă la articulaţia şoldului. Regiunea este 
convexă, cu reliefuri musculare mai evidente. 

STRATIGRAFIE: 

- pielea mobilă, cu peri scurţi, mai groasă lateral, 
aderă la ligamentul inghinal; 

- paniculul adipos, variabil ca dezvoltare, conţine 
vena safenă mare în partea medială a regiunii, limfa¬ 
tice tributare ganglionilor inghinali superficiali, ramuri 
din nervii femural şi genitofemural. în trigonul femural, 
paniculul adipos este mai bine dezvoltat, conţine gan¬ 
glioni inghinali superficiali şi arterele ruşinoase, epi- 
gastrice superficiale şi circumfiexa iliacă superficială. 
Vena safenă mare străbate fascia, vărsîndu-se în vena 
femurală la 3-4 cm inferior de ligamentul inghinal. 

- fascia lata a fost descrisă anterior; 

- planul muscular, format lateral din muşchiul ten- 
sor al fasciei lata, din muşchii anteriori şi mediali ai 
coapsei. Muşchiul croitor traversează în diagonală re¬ 
giune anterioară a coapsei, de sus în jos şi dinspre 
lateral spre medial, trecînd în acest traiect peste 
muşchiul cvadriceps. Muşchiul gracilis corespunde li¬ 
mitei mediale a regiunii. Lateral de acesta se găsesc, 
de la suprafaţă în profunzime, muşchii lung adductor, 
scurt adductor şi mare adductor. Muşchiul lung ad¬ 
ductor depăşeşte inferior muşchiul scurt adductor şi 
intră în raport cu muşchiul marele adductor. 

în partea superioară a regiunii se delimitează tri¬ 
gonul femural (trigonum femurale) descris de Scarpa. 
Acesta este delimitat astfel: superior - ligamentul in¬ 
ghinal, lateral - muşchiul croitor, medial - muşchiul ad- 
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ductor lung, anterior - de piele, paniculul adipos cu mată de fascia lata (vezi fascia lata). Raporturile aces- 

formaţiunile vasculonervoase superficiale descrise şi tora, atît între ele cît şi cu muşchiul croitor, au fost 

fascia cribroasă. Aria sa este formată în profunzime, descrise (vezi artera femurală). 

lateral de muşchiul iliopsoas si fascia sa, iar medial . , . . „ 

de muşchiul pectineu şi fascia sa. Vîrful triunghiului Palparea tuberculului pubic are importanţă in di- 

este format de întîlnirea muşchilor croitor şi adductor ferenţterea herniilor inghinale de cele femurale, pri- 
lung, Trigonul conţine, dinspre lateral spre medial: ner- me ^ su P er ' or de acesta, pe cînd cele femurale 
vul, artera şi vena femurală. La nivelul său din artera inferior. Herniile femurale se prezintă ca tumefacţii în 

femurală se desprind arterele epigastrică superficială, partea medială a coapsei, inferior şi lateral de tuber- 

ruşinoase, circumflexă iliacă superficială şi femurala cuiul pubic. Ele sînt mai frecvente la femeie din cauza 

profundă. De asemenea, nervul femural se împarte în diametrelor transversale pelviene mai mari, precum şi 

ramurile sale. Vasele femurale se găsesc în teaca for- datorită peretelui abdominal, în urma sarcinilor repe¬ 

tate. 
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Uneori, herniile femurale pot fi confundate cu di¬ 
latarea mai mare a venei safene mari, la locul ei de 
vărsare în vena femurală. Diferenţierea se face prin 
faptul că dilatările venoase pot fi pulsatile şi reapar la 
trecerea din decubit dorsal în ortostatism, pe măsură 
ce vena se umple din nou. 

DESCOPERIRI: vasele femurale. Descoperirea 
vaselor femurale se face cunoscînd linia lor de 
proiecţie, care se întinde de la jumătatea ligamentului 
inghinal pînă la marginea posterioară a condilului me¬ 
dial al femurului. Pentru descoperirea lor în trigonul 
femural, incizia pielii se face pe linia de proiecţie, pe 
o lungime de 7 cm, inferior de jumătatea ligamentului 
inghinal. în paniculul adipos se evită ganglionii inghi¬ 
nali superficiali, vasele şi nervii. Se palpează pulsul 
arterei prin comprimare pe os, posterior de ligamentul 
inghinal. Fascia cribroasă este încărcată pe o sonda 
începînd dinspre ligamentul inghinal în jos şi apoi se 
incizează. Artera se izolează cu grijă, pentru a nu leza 
vena, procedîndu-se la ligatura ei. 

Punctia arterei femurale se face în scop terapeu¬ 
tic si în scop diagnostic. Acul se introduce adaptat la 
seringă, perpendicular pe tegumente la locul în care 
se percepe pulsul, imediat sub ligamentul^ inghinal. 
După introducerea pe 2-3 cm în profunzime, în seringă 
vine sînge roşu arterial. După injectarea substanţei 
sau după recoltare se comprimă artera prin interme¬ 
diul tegumentelor, cu un tampon, timp de cîteva mi¬ 
nute, pentru a evita producerea unui hematom. 

Puncţia venei femurale se face sub ligamentul 
inghinal, la 1 cm medial de locul unde se palpează 
pulsul arterei femurale. Prin puncţie venoasă se poate 
recolta sînge în scop diagnostic, sau se poate intro¬ 
duce o substanţă radioopacă (flebografie). 

în partea mijlocie a coapsei, după incizia tegu¬ 
mentelor pe o lungime de 7-8 cm, se reperează mai 
întîi vena safenă mare, pentru a nu o leza. Se încarcă 
fascia lata pe sondă şi se incizează de sus în jos. Se 
identifică muşchiul croitor şi se abate lateral. Profund 
de el se palpează artera. Cu sonda canelată se diso¬ 
ciază foiţa profundă a fasciei muşchiului croitor şi se 
ligaturează vasul. 

Pentru descoperirea arterei femurale în canalul 
adductorilor, membrul inferior este aşezat cu coapsa 
în abducţie şi cu gamba flectată. Incizia pielii se face 
la 4 cm superior de condilul femural medial. Se inci¬ 
zează apoi paniculul adipos şi fascia, după care se 
reperează marginea anterioară a muşchiului cioitor, 
care se abate posterior. Cu indexul se palpează în 
profunzime coarda formată de muşchiul adductor 
mare, imprimînd coapsei mişcări de abducţie. Mem¬ 
brana vasto-adductorie se încarcă pe sondă, folosind 
orificiul prin care este perforată de nervul safen, şi 
apoi se incizează. Se descoperă şi se izolează artera 
şi se procedează ia ligatura ei. 

Vena safenă mare se proiectează pe linia care 
uneşte jumătatea ligamentului inghinal cu baza ma¬ 
leolei tibiale. Ea se descoperă în trigonul femural, la 
jumătatea coapsei sau la nivelul condilului medial al 
femurului. După incizarea tegumentelor se disociază 
longitudinal, cu sonda, paniculul adipos. Descoperirea 


venei are ca scop în clinică cateterizarea sa. Catete- 
rizarea venoasă constă în introducerea în venă a unui 
ac gros sau a unui cateter (tub de plastic), după prea¬ 
labila descoperire a vasului. Manevra are drept scop 
introducerea parenterală de lichide de substituţie sau 
de sînge în cantităţi mari pe perioade îndelungate. 
După descoperirea venei se introduc sub ea două fire 
de nylon. Pe vas se practică o butonieră prin care se 
introduce cateterul spre proximal. Firul superior se 
leagă deasupra butonierei pe tub, iar cu cel inferior 
se ligaturează, sub butonieră, vena. Apoi se suturează 
tesutul adipos subcutanat, se pansează tegumentul, 
iar tubul de plastic se racordează la sistemul de per¬ 
fuzie. 

Nervul femural se descoperă pe linia care uneşte 
jumătatea ligamentului inghinal (la 1 cm lateral de 
acesta) cu un punct situat la 1 cm lateral de artera 
femurală. După incizia tegumentului se disociază ţesu¬ 
tul adipos şi se secţionează fascia lata. Ca reper fo¬ 
losim în permanenţă pulsul arterei femurale. Fascia se 
secţionează la 1 cm lateral de arteră, sub ligamentul 
inghinal si apoi cu indexul se palpează faţa medială 
a muşchiului iliopsoas. Pe această faţă se află nervul 
femural. 

Medial de articulaţia şoldului, în jurul găurii ob¬ 
turate si profund de muşchii gracilis şi adductori se 
găseşte muşchiul obturator extern. Superior, el parti¬ 
cipă la delimitarea canalului obturator (vezi bazinul 
osos), prin care pelvisul comunică cu partea super¬ 
ioară a regiunii anterioare a coapsei. Prin acest canal 
trece mănunchiul vasculo-nervos obturator, înconjurat 
de ţesut adipos, care comunică cu cel din spaţiul sub- 
peritoneal precum şi cu cel din regiunea anterioară a 
coapsei. Aceasta explică posibilitatea migrării colecţii¬ 
lor purulente. Prin acest canal se pot produce herniile 
obturatoare care sînt situate de obicei în strînse ra¬ 
porturi cu mănunchiul vasculonervos. De aici rezultă 
două consecinţe practice şi anume: evitarea lezării ar¬ 
terei obturatoare în intervenţiile chirurgicale şi posibi¬ 
litatea compresiunii nervoase, cu dureri consecutive, 
de către sacul herniar. Aceste dureri pot iradia la ni¬ 
velul muşchilor adductori. 

Nervul obturator se descoperă folosind linia sa 
de proiecţie întinsă între tuberculul pubic şi vîrful tri- 
gonului femural. După incizia tegumentelor se ligatu¬ 
rează vasele ruşinoase superficiale şi se secţionează 
fascia lata. Se’ pune în evidenţă interstiţiul dintre 
muşchii pectineu şi adductor lung; ramura superficială 
a nervului obturator se află pe muşchiul adductor 
scurt. Se îndepărtează muşchii adductor lung şi scurt, 
iar pe suprafaţa muşchiului adductor mare se află ra¬ 
mura profundă a nervului. Ambele ramuri se urmăresc 
pînă la ieşirea din canalul obturator; 

Planul osteoarticular este format de cadrul osos 
al găurii obturate, de articulaţia şoldului şi de diafiza 
femurului. Diafiza femurală poate fi abordată pe cale 
anterioară, în lungul marginii mediale a muşchiului 
drept femural, sau pe cale laterală, de-a lungul sep¬ 
tului intermuscular lateral. 

Articulaţia şoldului se puncţionează fie anterior, 
fie lateral. Pentru puncţia anterioară, bolnavul este 
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2-3 cm superior de rotulă, Iar lateral şi medial, ca şi 
regiunea anterioară a coapsei. în profunzime se 
întinde pînă la septul intermuscular lateral şi pînâ la 
prelungirea profundă a celui medial. Ea este convexă. 

STRATIGRAFIE : 

-pielea, subţire, puţin mobilă, în special în partea 
superioară a regiunii, cu pilozitate redusă; 

- paniculul adipos, variabil dezvoltat, conţinînd 
venele tributare, vena safenă mare, anastomoza dintre 
aceasta şi vena safenă mică, ramurile nervoase din 
nervii femural, obturator intern şi femurocutanat pos¬ 
terior; 

- fascia lata ; 

- planul muscular superficial este format medial 
de muşchiul semimembranos iar lateral, de capul 
scurt al muşchiului biceps femural. Distal ei se 
îndepărtează unul de celălalt. 

- planul muscular profund este format medial de 
m.semimembranos iar lateral de capul scurt al m.fe¬ 
mural. Ei acoperă muşchiul adductor mare. Intre 
muşchii planului profund şi muşchiul adductor mare 
se găseşte ţesut adipos care conţine: nervul ischiadic, 
arterele perforante, circumflexa medială şi artera co- 
mitantă a nervului ischiadic cu venele lor satelite. 
Acest ţesut adipos comunică superior cu cel fesier, iar 
inferior cu cel din regiunea popiitee. Regiunea poste- 


rioară a coapsei comunică prin hiaturile muşchiului 
adductor mare cu regiunea anterioară a coapsei. 
Aceste comunicări reprezintă căi de propagare ale co¬ 
lecţiilor purulente. în partea distată a regiunii se poate 
găsi bifurcaţia nervului ischiadic; 

- planul osos este reprezentat de diafiza femurală 
cu linia aspră. 

DESCOPERIRI: 

Nervul ischiadic. Descoperirea nervului ischiadic 
se face incizînd tegumentele pe linia sa de proiecţie, 
apoi se disociază paniculul adipos. Se secţionează 
fascia lata şi se pătrunde cu indexul între muşchii bi¬ 
ceps femural şi semitendinos. Aici se palpează nervul 
şi se evidenţiază pe sonda canelatâ. 

REFIUNEA ANTERIOARĂ A GENUNCHIULUI 
(regio genu anterior) 

Regiunea anterioară a genunchiului este limitată 
superior de linia orizontală care trece la 2-3 cm supe¬ 
rior de rotulă, inferior de linia orizontală care trece prin 
tuberozitatea tibiei, iar lateral şi medial de două verti¬ 
cale ce trec prin marginile posterioare ale celor doi 
condili. în profunzime, regiunea anterioară a genun¬ 
chiului se întinde pînă la trohleea femurală. 

La suprafaţă se observă rotulă, mărginită de 
două şanţuri verticale, ligamentul rotulei, tuberozitatea 
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tibiei, extremitatea inferioară a femurului şi capul fibu- 
lei. Articulaţia genunchiului este uşor explorabilă în 
această regiune. Prezenţa de sînge sau puroi în bur¬ 
sele periarticulare duce la ştergerea şanţurilor de pe 
marginile rotulei. 

STRATIGRAFIE : 

- pielea este groasă; 

- paniculul adipos, puţin dezvoltat, conţine bur¬ 
sele articulare descrise. Aceste burse fiind’superfi¬ 
ciale, pot fi frecvent sediul bursitelor acute, care 
necesită incizie cu drenaj de ambele părţi ale rotulei; 
în caz contrar, colecţia purulentă se poate extinde în 
profunzime. 

în acest plan se găsesc: reţeaua articulară a ge¬ 
nunchiului, vena safenă mare, ramuri nervoase din 
nervii safen, obturator peronier comun. 

Pentru puncţionarea articulaţiei genunchiului, 
gamba este flectată la 10-15°. Locul de puncţionare 
se află la intersecţia orizontalei (ce trece la 10-15 mm 
superior de baza rotulei) cu verticala care trece prin 
marginea laterală a patelei. Se folosesc ace lungi de 
10 cm, cu diamentrul de 1 mm, care se introduc oblic 
spre centrul articulaţiei, cu mîna împingînd patela în 
sus, prin apăsare trigîtală pe bursele din jurul ei. 

- fascia lata se continuă cu fascia gambei; 

- planul muscular este reprezentat de tendonul 
muşchiului cvadriceps, de tendoanele muşchilor labei 


de gîscă, lateral de tractul iliotibial şi bursele articulare 
descrise; 

- planul osteoarticular este format de rotulă, liga¬ 
mentul patelar, retinaculele patelei şi de prelungirea 
subcvadricipitală a sinovialei genunchiului. 

REGIUNEA POSTERIOARĂ A 
GENUNCHIULUI (regio genu posterior) 

Regiunea posterioară a genunchiului are limite 
care corespund celei precedente. Cînd gamba este 
flectată, regiunea este excavată, limitată lateral şi su¬ 
perior de proeminenţa tendonului muşchiului biceps 
femural, medial de tendoanele muşchilor semimem- 
branos şi semitendinos, iar inferior de capetele 
muşchiului gastrocnemian. Cînd gamba este extinsă, 
regiunea este uşor proeminentă, limitată de reliefurile 
musculare. Poziţia cu gamba flectată este poziţia de 
examinare clinică iar cea cu gamba extinsă, pentru 
intervenţii chirurgicale. Această regiune corespunde 
fosei poplitee (fossa poplitea). 

STRATIGRAFIE: 

- pielea este subţire, mobilă, cu pliuri transver¬ 
sale; 

- paniculul adipos este de grosime variabilă, se 
continuă cu cel al regiunilor vecine, conţine vase mici, 


173 


























































A .pop/z/ea. — 


22 & 0 £SCOP£R/R£A 
MÂN UN CU/UW/' VAS- 
CULO'N£RVOS POPii- 
T£U 



y.pop/Z/ea, 


Pperonec/s oosn- 
/na/j/S 


/-UV. Z/AZaJ/s 


y.tapAena /Dar^a, 


plitei. în jurul vaselor se găseşte grăsime abundentă, 
care se continuă cu grăsimea din regiunea poste- 
rioară a coapsei şi cu cea din regiunea posterioară a 
gambei. La acest nivel, artera poplitee emite ramurile 
sale iar vena safenă mică se varsă în vena poplitee. 

Inflamaţia ganglionilor poplitei este dificil de de¬ 
pistat în primele etape, datorită poziţiei lor profunde 
şi a paniculului adipos în care se găsesc, ceea ce le 
permite să se hipertrofieze fără a fi dureroşi. Supuraţia 
lor poate fi consecinţa osteomielitei epifizei distale a 
femurului sau a infecţiilor articulaţiei genunchiului. 

Pe de altă parte, amintim că anevrisrîiul arterei 
poplitee este aproape la fel de frecvent ca şi al aortei 
toracice. Atunci cînd el apare în porţiunea de arteră 
situată în triunghiul inferior al fosei poplitee, prin inter- 
esarea ramurilor colaterale care pleacă din artera po¬ 
plitee, există riscul apariţiei gangrenei. Comprimarea 
nervilor vecini produce dureri puternice. Uneori, el 
poate duce la erodarea oaselor şi articulaţiei vecine. 

DESCOPERIRI: 

Artera şi vena poplitee. Descoperirea arterei şi 
venei poplitee se face după linia longitudinală de 
proiecţie, care uneşte vîrfurile fosei poplitee. Bolnavul 
este culcat în decubit ventral, cu un sac de nisip sub 
gleznă, pentru a imprima o uşoară flexie a gambei. 
Tegumentele se incizează pe o lungime de 8-10 cm, 
se secţionează fascia, protejînd vărsarea venei safene 
mici. Se palpează nervul tibial, care apare ca o coardă 
întinsă în extensia gambei, iar medial de el se dilace- 
rează ţesutul adipos. Se îndepărtează medial 
muşchiul semimembranos iar nervul tibial, lateral. Se 
procedează la disecţia vaselor şi pentru a ajunge la 
arteră, vena poplitee se îndepărtează lateral. 


Nervul fibular comun. Pentru descoperirea ner¬ 
vului fibular comun se incizează tegumentul la 1-1,5 
cm media! de tendonul muşchiului biceps femural, pa¬ 
ralel cu acesta. Fascia se incizează cu grijă pe sondă, 
imediat profund de ea găsindu-se nervul. Fiind foarte 
uşor lezabil, se recomandă să se lucreze cu grijă. 

REGIUNEA ANTERIOARĂ A GAMBEI (regio 
cruris anterior) 

Regiunea anterioară a gambei este limitată: su¬ 
perior de orizontala ce trece imediat inferior de tube- 
rozitatea tibiei, inferior de orizontala ce trece prin vîrful 
maleolelor, medial de marginea anterioară a tibiei, iar 
lateral de marginea laterală a fibulei, ajungînd în pro¬ 
funzime pînă la oasele gambei şi membrana inter- 
osoasă. Ea este convexă. 

STRATIGRAFIA: 

- pielea este subţire, puţin mobilă, fiind frecvent 
sediul ulcerelor varicoase; 

- paniculul adipos este mai bine reprezentat în 
partea superioară a regiunii, conţine vasele superfi¬ 
ciale, iar în partea inferioară a regiunii, nervul fibular 
superficial, nervul cutanat dorsal medial şi nervul in¬ 
termediar. Anterior de maleola laterală se află porţiu¬ 
nea incipientă a venei safene mici; 

- fascia gambei, de pe care pornesc cele două 
septuri intermusculare, anterior şi posterior. în partea 
inferioară a regiunii se condensează formînd retinacu- 
lele muşchilor extensori; 

- planul muscular cuprinde muşchii anterior şi 
muşchii laterali ai gambei. Muşchii anteriori ai gambei, 
dinspre medial spre lateral, sînt: tibialul anterior, ex- 
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tensoru! lung al halucelui (în partea inferioară a regiu¬ 
nii), extensorul lung al degetelor şi peronierul al III- 
lea. Mănunchiul vaculonervos anterior al gambei se 
află în partea superioară a regiunii, între muşchii ti- 
bial anterior şi iung extensor al degetelor, iar în cea 
inferioară, între muşchii tibial anterior şi lung exten¬ 
sor al halucelui. El este format din nervul fibular pro¬ 
fund, artera tibială anterioară, venele tibiale 
anterioare şi vase limfatice. în partea superioară a 
regiunii, nervul se află lateral de arteră, pentru a o 


încrucişa la jumătatea gambt’i, trecînd medial. Distal, 
în contact cu membrana interosoasă, trec e, din regiu¬ 
nea posterioară a gambei, ram.ura perforări,'ă a arterei 
fibulare. 

Muşchii grupului lateral sînt separaţi de prece¬ 
denţii prin septul intermuscular .anterior iar de cei ai 
regiunii posterioare, prin septul interrnuscui ar pos¬ 
terior. Sînt reprezentaţi de muşcniul peronie r lung, 
care acoperă muşchiul peronier sc.vrf. între ei se află 
nervul fibular superficial, care în jumătatea disi v ală a 


176 




/f.//6i'al/'s an/es/oA 
//do oneA/y<zsce//o -/per ros 

anterior ai gambei . . 

//esnâras)Q_ shteross 
erc/A/s 

//. exfeosor eP/ff/P 
JongV'S 

Scpf- intermuicui. 

'anfcrrt/s oruns 


/V. DCZOOdO’J 
' Joogcss 

fibuicu 



Sep/o/n /n/er/no-5c.'Cficzi\ 

rc fiosf. crar/s —' ' 

//. /Jcxor 

baJlocis Jongus — r ^j L_ ,-- - 


tf.PJexor ci/bv fora/n 
Jo/>g(/s 

V.xafiheoa. /nagna. 

jPuffs 

fascia crvr/s 

Uânonc/i/cfi 
'-j'&sc/y/p nerras 
P*sia/gambe/., 
i'fpian/aris 


ft.gajsfrocnemit/s 
(cap, /nea*) 

'. <SOie:(JS 


r, 3- 229.4£CŢ/OH£ TRAA/Sl/PRSAAĂ PP/'/Y 
GAMBA BRFAPTÂ (Vj medie) 


gambei devine superficial, ramificîndu-seîn nervii cu¬ 
tanat dorsal medial şi intermediar. 

Distal, muşchii din regiunea anterioară a gambei 
trec prin teci fibroase înveliţi în teci sinoviale (vezi fas¬ 
cia gambei). Artera tibială anterioară încrucişează pos¬ 
terior spre medial tendonul muşchiului lung extensor 
al halucelui. La nivelul celor două maleole se află cele 
două reţele arteriale. 

- planul osteofibros este format de tibie, fibulă şi 
membrana interosoasă. 

DESCOPERIRI: descoperirea arterei, venei tibiale 
anterioare şi a nervului fibular profund se fac folosind 
o linie de proiecţie comună care începe de la depre¬ 
siunea dintre capul fibulei şi tibie pînă lajumătatea 
liniei bimaleolare anterioare. Bolnavul este culcat în 
decubit dorsal. Incizia tegumentelor, lungă de 8 cm, 
începe la 4-5 cm inferior de capul fibulei, după care 
sonda se introduce transversal în apropierea buzei 
mediale a plăgii operatorii, sub fascie. Ea este îndrep¬ 
tată lateral, pînă ce întîlneşte o rezistenţă, moment în 
care se secţionează transversal. Cu indexul se explo¬ 
rează planul subiacent pînă ce se simte septul inter- 
muscular anterior. Se dilacerează interstiţiu! dintre 
muşchii tibial anterior şi lung extensor al degetelor, 
anterior de sept. Această manevră se începe cu pru¬ 
denţă dinspre distal spre proximal, pentru a proteja 
inserţiile superficiale ale celor doi muşchi peronieri. 
Pentru precizarea interstiţiului căutat se pot face 
mişcări de flexie-extensie ale piciorului, prin care evi¬ 
denţiem mai bine muşchiul lung extensor al degetelor. 
După incizia fasciei şi disocierea interstiţiului muscular, 
se identifică componentele mănunchiului vasculoner- 
vos anterior al gambei. 

Descoperirea mănunchiului vasculonervos ante¬ 
rior al gambei la nivelul gleznei se face pe aceeaşi 
linie de proiecţie. Incizia, lungă de 6 cm, se face 4 cm 


superior de linia bimaleolară. Se incizează fascia şi 
apoi, cu indexul sub buza medială a plăgii, se explo¬ 
rează marginea anterioară a tibiei. Posterior şi lateral 
de tendonul muşchiului tibial, anterior, se găsesc va¬ 
sele tibiale. 

Descoperirea nervului peronier superficial se 
face în treimea inferioară a gambei, linia de proiecţie 
întinzîndu-se între jumătatea distanţei dintre marginea 
laterală a fibulei şi creasta tibiei şi baza metatarsianu- 
lui IV. Incizia tegumentelor este lungă de 4-5 cm, ner¬ 
vul găsindu-se subcutanat pe fascie. 

Descoperirea nervului fibular comun la nivelul co¬ 
lului fibulei. Pentru aceasta se incizează pielea pe o 
lungime de 3 cm, începînd de la capul fibulei spre 
marginea anterioară a osului, oblic şi inferior. Se diso¬ 
ciază tendoanele de inserţie de la acest nivel şi pe 
planul osos se găseşte nervul. 

REGIUNEA POSTERIOARĂ A GAMBEI 
(regio cruris posterior) 

Regiunea posterioară a gambei are aceleaşi li¬ 
mite ca şi precedenta, întinzîndu-se în profunzime pînă 
la oasele gambei, membrana interosoasă şi septul in- 
termuscular posterior. Are formă convexă. 

STRATIGRAFIA: 

- pielea este groasă şi mobilă; 

- paniculul adipos, variabil reprezentat, conţine 
la nivelul tendonului lui Achile bursa calcaneană sub¬ 
cutanată, care poate fi sediul unor inflamaţii. Conţine 
vena safenă mică situată iniţial posterior de maleola 
fibulei, apoi pe mijlocul regiunii, pătrunzînd în fascie 
la jumătatea gambei. în axul gambei coboară nervul 
sural cutanat medial care în jumătatea distală se 
uneşte cu nervul sural cutanat lateral pentru a forma 
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nervul sural ; din acesta, în şanţul retromaleolar lateral 
se desprinde nervul cutanat dorsal lateral; 

- fascia gambei, conţinînd în jumătatea super¬ 
ioară a gambei, într-o dedublare a ei, vena safenă mică 
şi nervul sural cutanat lateral. Distal se îngroaşă, 
formînd retinaculul muşchilor flexori ; 


- planul muscular superficial este 
format de muşchiul triceps sural, cu cel 
trei părţi componente ale sale. Pe sub 
arcada muşchiului solear trece mănun¬ 
chiul vasculonervos posterior al gambei, 
între muşchiul gstrocnemian şi muşchiul 
solear se află muşchiul plantar, 

- planul muscular profund este for¬ 
mat, în partea proximală a regiunii, dins¬ 
pre medial spre lateral, din următorii 
muşchi: lung flexor al degetelor, tibial 
posterior şi lung flexor al halucelui. Dis- 
tal, muşchiul tibial posterior încrucişează 
anterior muşchiul lung flexor al degete¬ 
lor, aşezîndu-se medial de el. Mănun¬ 
chiul vasculonervos posterior al gambei, 
format din artera tibială posterioară, ve¬ 
nele satelite, nervul tibial şi vase limfa¬ 
tice, se găseşte între muşchii tibial 
posterior şi lung flexor al degetelor. Ar¬ 
tera tibială posterioară împreună cu ve¬ 
nele satelite sînt situate medial, iar 
nervul tibial, lateral. Artera peronieră co¬ 
boară pe muşchiul tibial posterior, apoi 
între acesta şi muşchiul flexor al haluce¬ 
lui. 

Tendoanele muşchilor profunzi 
împreună cu mănunchiul vasculonervos 
posterior al gambei pătrund în şanţul di- 
napoia maleolei tibiale, transformat într- 
un canal. Raporturile lor la acest nivel au 
fost arătate (vezi anatomia descriptivă), 
în şanţul retromaleolar lateral, transfor¬ 
mat în canal de retinaculul muşchilor pe- 
ronieri, se găsesc muşchii peronieri 
cuprinşi în teaca lor sinovială. La nivelul 
celor două maleole se află reţeaua ma- 
leolară; 

- planul osteofibros corespunde 
feţei posterioare a oaselor gambei, 
membranei interosoase şi septului inter- 
muscular posterior al gambei. 

DESCOPERIRI : descoperirea 

mănunchiului vasculonervos posterior al 
gambei se face pe linia de proiecţie, 
întinsă de la unghiul inferior ai fosei po- 
plitee pînă la şanţul retromaleolar me¬ 
dial. Se practică incizia pielii, lungă de 
10 cm, apoi se secţionează fascia gam¬ 
bei pe marginea medială a muşchiului 
gastrocnemian. Se abate medial capul 
medial al muşchiului gastrocnemian şi 
se evidenţiază muşchiul solear; acesta 
se secţionează la 2-3 cm inferior de ori¬ 
ginea sa pe tibie, vertical, şi se disociază 
cu o sondă. Profund de acest plan se găsesc elemen¬ 
tele mănunchiului vasculonervos posterior al gambei. 

Pentru descoperirea mănunchiului, în şanţul re¬ 
tromaleolar medial, se rotează medial piciorul, iar in¬ 
cizia pielii, lungă de 5 cm, se face la jumătatea 
distanţei dintre maleola tibiei şi tendonul lui Achile. Se 
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secţionează fascia la 1 cm anterior de marginea me¬ 
dială a tendonului lui Âchile, Apoi se palpează tendoa¬ 
nele muşchilor de la acest nivel, îndepărtîndu-se 
lateral tendonul lui Achile. Se incizeazâ teaca în care 
se găsesc vasele tibiale, nervul fiind situat lateral şi 
profund de ele. 

Descoperirea venei safene mari în regiunea pos- 
terioară a gambei se face folosindu-se de marginea 
medială a tibiei, faţă de care vena este situată la 
aproximativ 20 mm posterior. 

Descoperirea venei safene mici se face în 
această regiune pe linia ei de proiecţie, care cores¬ 
punde verticalei duse la jumătatea regiunii posterioare 
a gambei. , 

DORSUL PICIORULUI (dorsum pedis) 

Dorsul piciorului este delimitat posterior de linia 
bimaleolară, anterior pîriă Ia vîrful degetelor, lateral şi 
medial de marginile corespunzătoare ale piciorului. 
Planul osteoarticular reprezintă limita sa profundă, se- 
parîndu-l de plantă. 

STRATIGRAFIE: 

- pielea, subţire, este mai groasă la nivelul de¬ 
getelor; 

- paniculul adipos este puţin dezvoltat, aici 
putînd apărea edemele de origini diferite. în grosimea 
sa se găsesc: arcul venos dorsal al piciorului, venele 
metatarsiene şi digitale dorsale ale piciorului, nervii cu¬ 
tanaţi dorsali (medial, intermediar şi lateral) cu ramurile 
lor digitale ; 

- fascia dorsală a piciorului-, 

- planul musculotendinos este reprezentat, dins¬ 
pre medial spre lateral, de tendoanele muşchilor tibial 
anterior, lung extensor al halucelui, scurt extensor al 
halucelui, lung extensor al degetelor şi al lll-lea pero- 
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nier. Profund de acestea se găseşte muşchiul scurt 
extensor al degetelor. Artera dorsală a piciorului, 
împreună cu venele satelite, se află în contact cu pla¬ 
nul osos, între muşchii lung extensor al halucelui şi 
scurt extensor al degetelor. La nivelul navicularului din 
ea pleacă artera arcuată, din care se desprind arterele 
metatarsiene dorsale, iar din acestea arterele digitale 
dorsale. Nervii fibular profund şi superficial dau nervii 
digitali. 

- planul osteoarticular este reprezentat de faţa 
superioară a tarsului, metatarsului şi falangelor cu ar¬ 
ticulaţiile corespunzătoare. 

DESCOPERIRI: Artera dorsală a piciorului. Des¬ 
coperirea arterei dorsale a piciorului se face pe linia 
de proiecţie cuprinsă între jumătatea liniei bimaleolare 
anterioare şi primul spaţiu interosos. Incizia pielii şi a 
fasciei se face la 1 cm lateral de tendonul lung exten¬ 
sor al halucelui. Reţeaua venoasă superficială se pen- 
sează şi se secţionează. Se depărtează muşchiul 
scurt extensor al degetelor, iar sub acesta se găsesc 
vasele dorsale ale piciorului. 

în această regiune se practică limfografii. în pri¬ 
ma etapă se injectează subcutanat un colorant vital 
{patent blau 12% - 1 ml), care ne va ajuta să identi¬ 
ficăm vasul limfatic datorită faptului că se absoarbe 
selectiv în acesta. După 3-4 minute se practică o in¬ 
cizie transversală de 2 cm la mijlocul feţei dorsale a 
piciorului. Se caută subcutanat vasul limfatic, subţire 
şi colorat albastru. Se izolează atent şi se cateteri- 
zează după trecerea unui fir de nylon pe sub el în 
partea proximală. Tehnica cateterizării este aceeaşi ca 
la vene. Injectăm, apoi, foarte lent, vasul fiind friabil, 
o substanţă de contrast hidro- sau liposolubilă (lipio- 

dol ultrafluid 1-8 c rfl în timp de 10-30 minute sau 
uneori chiar pînă la 1-3 ore). După aceasta se fac ra¬ 
diografii (la 1 minut, 30 minute, 1 oră, 24 ore) ale seg¬ 
mentelor membrului şi ganglionilor regionali (rădăcina 
coapsei, pelvis etc.). 

PLANTA PICIORULUI (planta pedis) 

Planta piciorului este delimitată posterior de 
călcîi, anterior de vîrful degetelor, iar lateral şi medial 
corespunde marginilor piciorului. în profunzime se 
întinde pînă la planul osteoarticular care o separă de 
dorsul piciorului. Partea sa care corespunde calca- 
neului reprezintă regiunea calcaneană (regio calca- 
nea). 

STRATIGRAFIE: 

- pielea este mai groasă în punctele de contact 
cu solul, unde se pot dezvolta frecvent durioane. Este 
aderentă de planurile subiacente, bogată în glande 
sudoripare (hiperhidroza plantară) şi lipsită de păr; 

- paniculul adipos, mai dezvoltat la punctele de 
contact cu solul, conţine vase superficiale şi ramuri 
nervoase superficiale; 

- aponevroza plantară, din care pornesc în pro¬ 
funzime septurile care separă cele trei loji plantare. 
Plăgile înţepate ale regiunii plantare pot interesa apo¬ 
nevroza plantară fără să afecteze şi muşchiul scurt 
flexor al degetelor. în aceste cazuri se pot forma ab¬ 


cese plantare superficiale, care pot migra în paniculul 
adipos spre degete, printre fibrele aponevrozei, sau 
pot migra profund, între muşchiul scurt flexor al de¬ 
getelor şi muşchii mediali sau laterali. 

Muşchii plantari mediali sînt dispuşi în două pla¬ 
nuri: superficial - muşchiul abductor al halucelui şi pro¬ 
fund - muşchiul scurt flexor al halucelui, între cele 
două capete ale ultimului găsindu-se tendonul 
muşchiului lung flexor al halucelui. Cei doi muşchi 
flexori trec din loja plantară mijlocie în cea medială, 
străbătînd septul intermuscular medial. în această lojă 
se află inserţiile muşchilor tibial posterior şi lung pe- 
ronier. Abcesele plantare profunde, formate în cazul 
înţepării şi a muşchiului scurt flexor al degetelor, pot 
migra fie superior spre gambă, de-a lungul tendoane- 
lor muşchilor lung flexor al degetelor şi al halucelui, 
sau spre degete, de-a lungul tendoanelor muşchiului 
scurt flexor al degetelor. 

Artera plantară medială este situată în partea su¬ 
perioară, în contact cu planul osos, iar în cea ante¬ 
rioară, pe scurt flexor al halucelui, în lungul muşchiului 
lung flexor al halucelui. Nervul plantar medial, situat 
iniţial medial şi apoi lateral de arteră, o însoţeşte pînă 
la navicular, unde se împarte în nervii digitali plantari 
comuni care vor da nervii digitali plantari proprii. 

' Muşchii plantari mijlocii sînt dispuşi în trei planu¬ 
ri: superficial - muşchiul scurt flexor al degetelor, mij¬ 
lociu - muşchiul lung flexor al degetelor (care 
încrucişează muşchiul lung flexor al halucelui), 
muşchiul pătrat plantar şi muşchii lombrlcali\ profund 
- muşchiul adductor al halucelui şi tendonul muşchiu¬ 
lui lung peronier, ultimul trecînd în loja medială. între 
planul superficial şi mijlociu se află mănunchiul vas- 
culonervos plantar lateral, format din artera, venele şi 
nervul plantar lateral. în interstiţiul dintre muşchii mij¬ 
locii şi laterali, nervul plantar lateral se bifurcă în ra¬ 
murile: superficială şi profundă. Ramura superficială a 
nervului plantar lateral se împarte în nervi digitali plan¬ 
tari comuni, iar aceştia în nervi digitali plantari proprii. 
Ramura profundă pătrunde sub muşchiul adductor al 
halucelui, însoţită de artera plantară laterală. 

Muşchii plantari laterali sînt reprezentaţi superfi¬ 
cial de muşchiul adductor al degetului mic, iar profund 
de muşchiul scurt flexor al degetului mic. 

- planul muşchilor interosoşi, plantari şi dorsali, 
situaţi în spaţiile interosoase. Pe muşchii interosoşi 
plantari este aşezat arcul arterial plantar, care medial 
se anastomozează cu ramura plantară profundă a ar¬ 
terei dorsale a piciorului. Din arcul plantar pornesc ar¬ 
terele metatarsiene plantare care se împart în arterele 
digitale plantare comune, iar acestea în arterele digi¬ 
tale plantare proprii. 

- planul osteoarticular este format de faţa infe¬ 
rioară a tarsului, metatarsului şi falangelor cu articu¬ 
laţiile din ele. 

DESCOPERIRI: Arterele plantare. Descoperirea 
arterelor plantare se face pe linia de proiecţie întinsă 
de la vîrful maleolei tibiei la primul şi respectiv al lV-Iea 
spaţiu metatarsian. Se secţionează, pielea şi fascia, 
pentru descoperirea mănunchiului vasculonervos 
plantar lateral fiind necesară secţionarea muşchiului 
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scurt flexor al degetelor. Ligaturarea lor se face de 
obicei în apropierea originii lor. Pentru descoperirea 
arcului arterial plantar se foloseşte ca reper ramura 
profundă a nervului plantar lateral. 

DISECŢIA MEMBRULUI INFERIOR 

DISECŢIA FETEI ANTERIOARE A 
MEMBRULUI INFERIOR 

Pentru disecţia feţei anterioare a membrului infe¬ 
rior, cadavrul este culcat pe spate. Incizia pielii se face 
global, după o linie verticală care coboară de la 
jumătatea ligamentului inghinal pe mijlocul feţei ante¬ 
rioare a întregului membru inferior, pînă la baza dege¬ 
tului III. De la aceasta se fac incizii transversale în 
lungul ligamentului inghinal, la 2-3 cm superior şi in¬ 
ferior de rotulă, precum şi la rădăcina degetelor. Lam- 
bourile cutanate create se disecă spre faţa medială şi 
respectiv laterală a membrului (fig. 218). 

DISECŢIA REGIUNII ANTERIOARE A COAPSEI 

După disecţia tegumentelor, în paniculul adipos 
se caută vasele şi nervii superficiali. Pe faţa medială 
a coapsei se găseşte vena safenă mare, care se 
urmăreşte pînă la locul de vărsare în vena femurală. 
Se caută anastomoza ei cu vena safenă mică. La ni¬ 
velul arcului pe care vena safenă mare îl formează la 
vărsarea în vena femurală se caută şi se disecă tribu¬ 
tarele ei jvenele epigastrică superficială, ruşinoase ex¬ 
terne). în raport cu acestea se găsesc arterele 
omonime care au originea în artera femurală. 

în partea anterioară a coapsei se disecă ramurile 
cutanate anterioare ale nen/ului femural, iar în cea la¬ 
terală nervul cutanat femural lateral. Nervul femurocu- 
tanat lateral se găseşte în dedublarea fasciei lata, între 
cele două spine iliace anterioare. în apropierea crosei 
venei safene mari se văd ganglionii inghinali superfi¬ 


ciali care vor fi izolaţi şi apoi se va studia împărţirea 
lor. Vasele lor aferente şi eferente se pot vedea şi cu 
ochiul liber (fig. 193). După studierea lor îi îndepărtăm 
şi găsim ramura femurală a nervului genitofemural, în 
partea mijlocie a feţei mediale a coapsei se disecă 
ramurile cutanate din nervul obturator. 

Disecţia fasciei lata. Pentru studierea ei se 
îndepărtează paniculul adipos, păstrînd în contact cu 
fascia formaţiunile vasculonervoase superficiale 
găsite. Se urmăreşte dispoziţia ei, continuarea ei în 
regiunea posterioară a coapsei, inserţiile şi fibrele care 
o întăresc, precum şi comportarea ei faţă de muşchiul 
tensor al fasciei lata. La nivelul trigonului femural exa¬ 
minăm dispoziţia faciei cribroase şi a hiatusului safen. 

Pe faţa laterală a coapsei urmărim muşchiul ten¬ 
sor al fasciei lata, inserţiile lui şi raporturiiecu fascia. 
Pe marginea sa posterioară se caută ramura pe care 
o primeşte din nervul fesier superior. 

Se trece la studiul tecii vaselor femurale. Pentru 
aceasta se secţionează fascia cribroasă lateral de ve¬ 
na safenă mare şi apoi se decolează fascia lata. Se 
studiază pereţii tecii vaselor femurale la vîrful trigonului 
femural, raportul între vase şi nervul femural, precum 
şi ramurile ce pleacă din artera femurală. Disecţia se 
prelungeşte superior, pînă Ia lacuna vasculară şi mus¬ 
culară. Se pun în evidenţă limitele lacunei vasculare. 
Prin ridicarea anterioară a vaselor femurale se vede, 
posterior de ele, ligamentul pectineu. Pentru evidenţie¬ 
rea ligamentului lacunar, vena este trasă lateral, iar 
prin îndepărtarea medială a vaselor femurale se vede 
arcul iliopectineu. Medial de vena femurală se exami¬ 
nează canalul femural cu pereţii săi. 

O parte din ramurile arterei femurale şi anume 
cele superficiale (ruşinoase, epigastrică superficială, 
circumflexă iliacă superficială) au fost puse în evidenţă 
încă de la studiul paniculului adipos. Ele sînt urmărite 
acum pînă la originea lor în artera femurală. Tot acum 
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se poate căuta originea arterei femuraU ? profunde. To¬ 
todată se evidenţiază, lateral de vase, i iervul femural, 
traiectul lui prin lacuna musculară şi ramurile sale 
musculare şi cutanate anterioare. 

Se incizează teaca fascială a muşc hiului croitor 
şi se pune în evidenţă muşchiul. Pe faţa 'ui profundă 
se găsesc ramuri cutanate ale nervului t emural. Cu 
acest prilej se examinează comportarea fasciei lata la 
nivelul muşchiului. Urmărim inserţia muşchiL'lui croitor, 
traiectul său oblic pe faţa anterioară a coep sei şi ra¬ 
porturile sale. Se pun în evidenţă limitele trigo oului fe¬ 
mural precum şi raporturile muşchiului croitor cu 
vasele femurale. Partea laterală a planşeului tritonului 
femural este formată de muşchiul iliopsoas iar cea me¬ 
dială de muşchiul pectineu. în partea mijlocie a coap¬ 
sei, foiţa profundă a fasciei croitorului formează 
peretele anterior al tecii vaselor femurale. Aceasta e’Ste 
secţionată pe sondă, fapt ce permite punerea în evi¬ 
denţă a conţinutului tecii precum şi al celorlalţi doi 
pereţi. în treimea distală a coapsei se cercetează' 1 
membrana vastoadductorie, dispoziţia şi raporturile ei; 
apoi o secţionăm pe sondă, evidenţiind canalul ad- 
ductorilor cu limitele şi conţinutul său. Acum se pot 
revedea în ansamblu vasele şi nervul femural, in- 
sistîndu-se asupra: raporturilor dintre ele, raporturilor 
cu muşchiul croitor, precum şi asupra alcătuirii tecii 
lor în întreaga regiune anterioară a coapsei. Alături de 
ele este urmărit nervul safen şi artera descendentă a 
genunchiului. 

în continuare, muşchiul croitor se secţionează la 
jumătate, cele două capete îndepărtîndu-se proximal 
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în partea proxima.'^ a regiunii, profund de 
muşchii adductori lung, suurt şi pectineu, se află 
muşchiul obturator extern. Găsirea lui necesită secţio¬ 
narea muşchilor care-l acoperă. In raport cu aceştia 
,ve urmăresc ramurile nervului obturator. 


DISECŢIA REGIUNII ANTERIOARE A 
’ GENUNCHIULUI 

Disecţia regiunii anterioare a genunchiului conti¬ 
nuă ,oe cea a regiunii anterioare a coapsei. în panicu- 
lul ao'pos se evidenţiază ramuri nervoase superficiale 
prover/ite din nervul femurocutanat în partea laterală, 
din nerv ul femural în cea anterioară şi din nervul safen 
în cea medială. Totodată se disecă şi reţeaua articu¬ 
lară a genunchiului. 

Se urn'fireşte inserţia fasciei lata şi continuitatea 
ei cu fascia gambei. Apoi, fascia se secţionează ver¬ 
tical, păstrînd pe cît posibil formaţiunile superficiale. 

In partea rTiedială a genunchiului se termină di¬ 
secţia muşchilor croitor şi gracilis, urmărindu-se in¬ 
serţia lor pe tibie, în cadrul piciorului de gîşcă. Anterior 
se disecă tendonul (muşchiului cvadriceps, studiindu- 
se comportarea celor patru părţi care îl formează, la 
nivelul rotulei şi la locui' de inserţie. 

DISECŢIA REGIUNII ANTERIOARE A GAMBEI 

în paniculul adipos se disecă nervii şi vasele su¬ 
perficiale. în partea superioară a regiunii se continuă 
disecţia nervului safen. Vena tT-afenă este urmărită în 
continuare distal, pînă la originea ei. în treimea mijlo¬ 
cie a gambei, lateral, nervul fibulur superficial perfo¬ 
rează fascia şi se împarte în nervi, 1 cutanaţi dorsali, 
medial şi intermediar. 

Fascia gambei este curăţată de grăsime, 
pustrîndu-se formaţiunile superficiale. în partea distală 
a gambei se pot evidenţia retinaculele muşchilor ex- 
tensori şi muşchii peronieri. Fascia se secţionează ver¬ 
tical şi se îndepărtează lateral. în partea proxJmală a 
regiunii, disecţia ei este mai dificilă datorită inserţiilor 
musculare care se fac pe ea. De pe faţa profundă a 
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fasciei pornesc septurile intermusculare anterior şi 
posterior. Septul intermuscular anterior este secţionat 
la locul său de plecare din fascie, cu grijă pentru a 
păstra nervii peronieri. 

Disecpa muşchilor anteriori ai gambei. Identifica¬ 
rea lor se face începînd din partea distală a regiunii, 
unde, dinspre medial spre lateral, se găsesc tendoa¬ 
nele muşchilor tibial anterior, lung extensor al haluce- 
lui, lung extensor al degetelor şi al lll-lea peronier. De 
aici se urmăresc interstiţiile dintre ei, spre proximal. 
între muşchii tibial anterior şi lung extensor al dege¬ 
telor, iar distal - între primul şi muşchiul lung extensor 
al halucelui, se află mănunchiul vasculonervos anterior 
al gambei. Se pun în evidenţă părţile sale componente 
şi raporturile dintre ele. Nervul fibular profund este 
urmărit lateral spre muşchii peronieri, pe sub care 
pătrunde în regiune, iar artera tibială anterioră spre 
partea proximală a membranei interosoase. Se disecă 
ramurile musculare ale nervului fibular profund şi ra¬ 
murile arterei tibiale anterioare; în partea proximală, 
cele care participă la formarea reţelei articulare a ge¬ 
nunchiului, iar distal, cele care participă la formarea 
reţelelor maleolare. Distal, în contact cu membrana in- 
terosoasă, se caută artera peronieră, care vine din re¬ 
giunea posterioară â gambei, străbătînd membrana 
interosoasă. 

Disecţia muşchilor grupului lateral al gambei. Izo¬ 
larea lor se face dinspre distal, recunoscînd tendoa¬ 
nele muşchilor peronier lung şi scurt. între cei doi 
muşchi se găseşte nervul fibular superficial, a cărei 
disecţie a fost deja începută. Se urmăreşte pătrunde¬ 
rea lui în regiunea anterioară a gambei, unde perfo¬ 
rează muşchiul peronier lung. La acest nivel se 
studiază bifurcaţia nervului fibular comun în raport cu 
capul fibulei. Cu această ocazie se poate completa şi 
disecţia nervului fibular profund. 


In partea distală a regiunii se urmăresc retinacu- 
lele muşchilor extensori şi muşchii peronieri, precum 
şi comportarea tecilor fibroase şi sinoviale ale acesto¬ 
ra. După ce dispoziţia retinaculelor a fost înţeleasă, se 
pot secţiona pentru a urmări tendoanele muşchilor la 
acest nivel. 

DISECŢIA REGIUNII DORSALE A PICIORULUI 

în paniculul adipos se disecă arcul venos dorsal 
al piciorului, urmărindu-se atît venele metatarsiene şi 
digitale dorsale, cît şi modul de formare a celor două 
vene safene. Se urmăresc cei trei nervi cutanaţi dorsali 
ai piciorului şi ramurile digitale care pleacă din ei. Se 
secţionează în lung fascia dorsală a piciorului, 
păstrîndu-se ramurile nervoase; arcul venos dorsal al 
piciorului se secţionează aproximativ la jumătate. 

Se termină disecţia muşchilor regiunii anterioare 
a gambei, urmărindu-se acum inserţiile lor. Sub ten¬ 
doanele lor se găsesc muşchii scurţi extensori ai ha¬ 
lucelui şi ai degetelor, care sînt urmăriţi pînă la 
inserţiile lor pe falange. în raport cu aceştia se 
urmăreşte continuarea arterei tibiale anterioare cu ar¬ 
tera dorsală a piciorului. Ea poate fi disecată pînă în 
primul spaţiu interosos, odată cu nervul fibular pro¬ 
fund şi cu ramurile lor. 

DISECŢIA FETEI POSTERIOARE A 
MEMBRULUI INFERIOR 

Pentru disecţia feţei posterioare a membrului in¬ 
ferior, cadavrul este culcat pe faţa anterioară. Secţio¬ 
narea pielii se face tot global, după o linie verticală 
care începe de la jumătatea crestei iliace, în axul mem¬ 
brului şi apoi al plantei. Ea este completată prin incizii 
transversale: pe creasta iliacă, la 2-3 cm sub plică fe¬ 
sieră, la jumătatea regiunii poplitee, inferior de cele 
două maleole şi la rădăcina degetelor. Disecţia pielii 
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în regiunea plantară este mai dificilă, datorită ade¬ 
renţei dermului la straturile profunde (vezi fig. 219). 

DISECŢIA REGIUNII FESIERE 

Paniculul adipos este de obicei bine dezvoltat, 
în grosimea lui se caută nervii clunium superiori, mij¬ 
locii şi inferiori. Nervii clunium inferiori se găsesc la 
3-4 cm superior de plică fesieră; ei se urmăresc distal 
spre marginea inferioară a muşchiului mare fesier, 
unde se află emergenţa lor din nervul femurocutanat 
posterior. Se îndepărtează paniculul adipos, păstrînd 
nervii găsiţi şi profund de aceasta se află fascia. 

Se studiază comportarea fasciei lata la acest ni¬ 
vel, în raport cu muşchiul fesier mare. Apoi, ea este 
îndepărtată, punîndu-se în evidenţă muşchiul fesier 
mare. 


muşchiului pătrat femural găsim, profund de el, 
muşchiul obturator extern. 

DISECŢIA REGIUNII POSTERIOARE A COAPSEI 

în paniculul adipos se pun în evidenţă tributarele 
venei safene mari şi anastomoza acesteia cu vena sa- 
fenă mică, precum şi ramurile nervoase superficiale 
provenite din nervul femurocutanat posterior. Nervul 
femurocutanat posterior a fost evidenţiat în traiectul 
său prin regiunea fesieră. După îndepărtarea panicu- 
lului adipos, se examinează fascia lata. în axul regiunii, 
într-o dedublare a ei, se află nervul femurocutanat 
posterior, care se urmăreşte distal spre bifurcaţia sa 
în regiunea poplitee. După izolarea lui, fascia se 
secţionează longitudinal, cele două lambouri fiind 
răsfrînte lateral si medial. 


Prepararea muşchiului fesier mare trebuie făcută 
cu grijă, urmărindu-se inserţiile pe fascie. Tecile pe 
care aceasta le formează fasciculelor sale sînt secţio¬ 
nate în lungul lor. Astfel, urmărim muşchiul pînă la in¬ 
serţiile lui, după care acesta se decolează cu degetele 
de planul profund, cu grijă pentru a menaja vasele şi 
nervii situaţi sub el. Secţionarea sa se face la 5-6 cm 
posterior de marele trohanter, pe sondă, oblic spre 
medial şi inferior. Pe măsură ce secţiunea progre¬ 
sează, completăm disocierea muşchiului de planul 
profund. Cele două lambouri, lateral şi medial, se 
răsfrîng. înainte de a răsfrînge lamboul medial, se 
caută nervul femurocutanat posterior, luînd drept re¬ 
per nervii clunium inferiori. 

Acum se poate vedea muşchiul 
fesier mijlociu, iar inferior de el, 
muşchii pelvitrohanterieni, pe care se 
află vasele şi nervii care ies prin orifi¬ 
ciul infrapiriform. Se disecă vasele şi 
nervul fesier inferior, care pătrund în 
muşchiul fesier mare. Se urmăreşte 
comunicarea panicului adipos interfe- 
sier cu cel al regiunilor vecine. 

Se procedează la disocierea 
muşchiului fesier mijlociu, care se ? 
începe cu degetul de la marginea lui 
inferioară. Secţionarea sa se face su¬ 
perior de trohanterul mare, urmărind 
interstiţiul dintre el şi muşchiul fesier 
mic. Acest timp trebuie executat cu 
grijă pentru a menaja mănunchiul vas- 
culonervos fesier superior, situat pro¬ 
fund de muşchiul fesier mijlociu. 

Prin secţionarea muşchiului fe¬ 
sier mijlociu se întregeşte imaginea 
asupra planului profund al fesei. Se 
urmăresc nervii şi vasele fesiere su¬ 
perioare, împreună cu ramurile lor, 
pînă la pătrunderea în muşchi, rapor¬ 
turile şi traiectul lor. Se trece în conti¬ 
nuare la disecţia elementelor 
mănunchiului vasculonervos infrapiri- 
form (vezi anatomia topografică). Se 
evidenţiază limitele dintre muşchii pel¬ 
vitrohanterieni şi raporturile dintre ei. 

Prin secţionarea longitudinală a 


Prin secţionarea fasciei s-a pus în evidenţă pla¬ 
nul muscular format în partea laterală de capul lung 
al bicepsului, iar în cea medială de muşchiul semiten- 
dinos. Intre aceştia se găsesc nervul ischiadic şi artera 
comitantă a nervului ischiadic. După identificarea 
acestor formaţiuni, găsim, profund, capul scurt al bi¬ 
cepsului şi muşchiul semimembranos. Se disecă ra¬ 
murile provenite din nervul ischiadic destinate tuturor 
acestor muşchi. 

Muşchii regiunii posterioare ai coapsei sînt 
urmăriţi de la origine spre inserţie, precizîndu-se ra¬ 
porturile lor şi alcătuirea muşchiului biceps femural. 
Se remarcă depărtarea progresivă, în partea distală a 
regiunii, a muşchiului biceps de cei din grupul medial, 
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conturîndu-se astfel triunghiul superior al 
regiunii poplitee. 

în planul cel mai profund se află 
muşchiul adductor mare, prin care trec 
arterele perforante. Se urmăresc anasto- 
mozele acestora între ele şi cu vasele ve¬ 
cine. 

DISECŢIA REGIUNII POPLITEE SI A 
REGIUNII POSTERIOARE A GAMBEI 

în paniculul adipos al regiunii popli¬ 
tee se caută ramurile superficiale prove¬ 
nite din nervii safen şi fibular superficial. 
în continuare se disecă nervul sural cuta¬ 
nat medial şi vena safenă mică, care se 
găsesc în grosimea fasciei. în partea la¬ 
terală a gambei se caută nervul sural cu¬ 
tanat lateral, pînă la locul în care 
alcătuieşte cu precedentul nervul sural. 

Acesta este disecat pînă la trecerea pe 
faţa anterioară a membrului inferior. în 
partea medială a gambei se urmăreşte 
vena safenă mare, pînă la originea ei. 

Fascia gambei se incizează longitu¬ 
dinal după o linie care continuă pe cea 
a fasciei din regiunea posterioară a co¬ 
apsei. Distal, se evidenţiază retinaculele 
pe care le formează. Secţionarea se face cu grijă, 
urmărind nervii superficiali spre originea lor şi vena 
safenă mică spre locul de vărsare în vena poplitee. 

După secţionarea fasciei se pun în evidenţă la¬ 
turile regiunii poplitee, urmărindu-se inserţiile muşchi¬ 
lor biceps, semitendinos şi semimembranos şi 


originea capetelor medial şi lateral ale muşchiului gas- 
trocnemian. Pe capul lateral al muşchiului gastrocne- 
mian se află nervul fibular comun din care se 
desprinde nervul sural cutanat lateral. Nervul fibular 
comun este urmărit în trecerea lui spre regiunea an¬ 
terioară a gambei, completîndu-se astfel disecţia lui. 
în continuare se trece la studiul conţinutului re¬ 
giunii poplitee. Astfel, în triunghiul supe¬ 
rior se află de obicei bifurcaţia nervului is- 
chiadic. Urmărim nervul tibial care este cel 
mai superficial, iar profund de acesta, ve¬ 
na şi artera poplitee. 

Se curăţă grăsimea abundentă care 
înconjoară aceste formaţiuni. în lungul va¬ 
selor poplitee se găsesc ganglionii popli- 
tei. Pentru punerea în evidenţă a întregii 
artere poplitee şi a ramurilor ei, se disecă 
muşchii care limitează inferior regiunea 
poplitee. Capetele muşchiului gastrocne- 
mian sînt urmărite distal spre tendonul lui 
Achile. între cele două capete, în unghiul 
inferior al regiunii poplitee, se află 
muşchiul plantar. Se izolează muşchiul 
gastrocnemian de muşchiul solear, după 
care se incizează fiecare capăt. Acum se 
văd vasele poplitee în ansamblu. Se di¬ 
secă ramurile lor atît în jumătatea super¬ 
ioară cît şi cea inferioară a regiunii 
poplitee. Artera poplitee este urmărită 
pînă la trecerea sub arcada muşchiului 
solear. Muşchiul solear se incizează după 
o linie întinsă de la jumătatea arcadei spre 
jumătatea marginii sale mediale, cele 
două lambouri fiind îndepărtate medial şi 
lateral. 
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Acum se poate studia bifurcaţia arterei poplitee 
în artera tibială anterioară, care străbătînd membrana 
interosoasă, trece în regiunea anterioară a gambei, şi 
artera tibială posterioară, care la acest nivel dâ artera 
fibulară. 

Se pun în evidenţă cei trei muşchi profunzi, dins¬ 
pre medial spre lateral: flexor lung al degetelor, tibial 
posterior şi flexor lung al halucelui. Se urmăreşte 
traiectul arterelor tibială posterioară şi fibulară, ultima 
străbătînd, în partea distală a gambei, membrana in- 
terosoasă, pentru a pătrunde în regiunea anterioară. 

Distal, se recunoaşte retinaculul muşchiului 
flexor, care se secţionează pentru a putea urmări ten¬ 
doanele muşchilor profunzi ai gambei, nervul tibial şi 


artera tibială posterioară, cu raporturile lor. în canalul 
format posterior de maleola medială se află bifurcaţia 
nervului tibial şi a arterei tibiale posterioare. 

DISECŢIA PLANTEI 

în paniculul adipos se disecă ramurile calcanee 
din nervul tibial. Ţesutul adipos este ridicat, punînd în 
evidenţă aponevroza plantară. Se studiază dispoziţia 
şi părţile ei componente. Ea este incizată transversal, 
la 3-4 cm anterior de calcaneu, 

Lamboul ei este disecat spre anterior, secţionînd 
cu această ocazie şi septurile intermusculare plantare. 

Profund de aponevroză se găseşte muşchiul 
scurt flexor al degetelor, pe care mai întîi îl abatem 
medial, pentru a evidenţia mănunchiul vasculonervos 
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plantar lateral, şi apoi lateral, pentru a evidenţia 
mănunchiul vasculonervos plantar medial. Muşchiul 
scurt flexor al degetelor este secţionat transversal şi, 
profund de el, găsim tendonul muşchiului lung flexor 
al degetelor, cu muşchii pătrat plantar şi lombricali. Se 
studiază raporturile şi dispoziţia lor. Nervul plantar me¬ 
dial este disecat spre anterior, urmărindu-se împărţirea 
sa în nervii digitali plantari comuni, iar a acestora, la 
nivelul degetelor, în nervii digitali plantari proprii. Se 
disecă muşchii grupului medial al plantei. 

Pe marginea laterală a muşchiului scurt flexor al 
degetelor se disecă mănunchiul vasculonervos plan¬ 
tar lateral. Se începe cu nervul plantar lateral şi în 
continuare cu ramura sa superficială, care va da cei 
trei nervi digitali plantari proprii. Se identifică muşchii 
grupului lateral al plantei. Apoi se dezinseră muşchiul 
abductor al halucelui de pe calcaneu şi se evidenţiază 
astfel continuitatea dintre regiunea posterioară a gam¬ 
bei şi plantă (canalul calcanean). 

Muşchiul lung flexor al degetelor se secţionează 
transversal şi se abate împreună cu muşchii pătrat 
plantar şi lombricali spre degete. Aceasta ne permite 
să vedem planul format de muşchii interosoşi plantari 
şi adductorul halucelui, iar în raport cu aceştia, ramura 
profundă a nervului plantar lateral. Se studiază dispo¬ 
ziţia capetelor acestui muşchi şi inserţia lui. Artera 
plantară trece profund de capul lui oblic, continuîndu- 
se cu arcul arterial plantar. Acesta este aşezat pe 
muşchii interosoşi plantari. Este urmărit spre medial, 
pentru a evidenţia anastomoza sa cu ramura plantară 
profundă a arterei dorsale a piciorului. Din convexita- 
tea arcului pleacă arterele metatarsiene plantare, iar 
din acestea, arterele digitale plantare. 

DISECŢIA ARTICULAŢIILOR MEMBRULUI 
INFERIOR 

Disecţia membrului inferior se încheie cu disecţia 
articulaţiilor. 

Disecţia articulaţiei şoldului. Pentru studierea 
acestei articulaţii se procedează mai întîi la dezinse- 
rarea muşchilor care o învelesc. Pe faţa ei anterioară 
se secţionează şi ligamentul inghinal, ceea ce permite 
examinarea completă a originii muşchilor pectineu şi 
adductori. După ce au fost dezinseraţi şi aceştia, se 
evidenţiază capsula articulară cu ligamentul iliofemural 
şi ligamentul pubofemural. Se studiază dispoziţia lor 
şi apoi se secţionează capsula în spaţiul dintre capul 
femural şi acetabul; aceasta ne permite să examinăm 
cavitatea articulară şi ligamentul capului femural. 

Disecţia articulaţiei genunchiului. Se începe prin 
revederea dispoziţiei fasciei la acest nivel, a tendonu- 
lui muşchiului cvadriceps şi a retinaculelor patelare. 
Apoi, aceştia se secţionează transversal. Sub tendo¬ 
nul muşchiului cvadriceps se află fundul de sac sino- 
vial subcvadricipital, corpul adipos al genunchiului, 
piicile alare. Se examinează dispoziţia complexă a si- 
novialei. 

Pe faţa medială a articulaţiei genunchiului se 
revăd elementele “piciorului de gîscă", după care se 
dezinseră tendoanele, evidenţiind ligamentul colateral 


medial. în mod similar se procedează pe fata laterală. 
Posterior, se dezinseră muşchii care delimitează regiu¬ 
nea poplitee, ceea ce permite examinarea feţei pos¬ 
terioare a capsulei articulare, a ligamentelor de la 
acest nivel şi a raporturilor lor cu planurile superficiale. 
După secţionarea lor se văd ligamentele încrucişate, 
a căror inserţie este urmărită atît pe femur cît şi pe 
tibie. Prin dezarticularea completă a genunchiului pu¬ 
tem examina feţele articulare, cartilajul articular şi me- 
niscurile. 

Disecţia articulaţiei talocrurale se face în mod 
asemănător, dezinserînd mai întîi formaţiunile muscu- 
lotendinoase din jurul său. Aceasta permite evidenţie¬ 
rea capsulei şi a ligamentelor articulare. Secţionarea 
lor ulterioară pe faţa anterioară a articulaţiei ne permite 
să examinăm cavitatea articulară, feţele articulare, 
membrana sinovială şi cartilajul articular. 

în mod similar se procedează la studiul articu¬ 
laţiilor piciorului. 

ANATOMIA PE VIU A MEMBRULUI 
INFERIOR 

GENERALITĂŢI 

Membrul inferior reprezintă la adult 18,6% din 
masa corpului. Segmentele sale sînt: 

- coapsa, care prezintă, pentru examenul pe viu, 
faţă anterioară (facies anterior), faţă posterioară (facies 
posterior), faţă laterală (facies lateralis), faţă medială 
(facies mediaiis); 

- genunchiul (genu), ale cărui feţe continuă pe 
cele ale coapsei; 

- gamba (crus), ale cărei feţe continuă pe cele 
de mai sus; 

-piciorul (pes), prezentînd dorsulpiciorului (dor- 
sum pedis) situat superior şi planta (planta) situată 
inferior, avînd o margine laterală sau fibulară (margo 
lateralis - fîbularis) şi- o margine medială sau tibială 
(margo mediaiis - tibialis), călcîiul (calx) situat poste¬ 
rior. Anterior, piciorul se termină prin cele cinci, degete 
ale piciorului (digitis pedis) numerotate de la I la V, 
dinspre medial spre lateral, numite: degetul I sau ha- 
luce (hallus - digitus I), degetele II-IV (digiti ll-IV) şi 
degetul mic sau degetul V (digiti minimus - digitus V). 
Degetele prezintă feţe dorsale (facies dorsales), feţe 
plantare (facies plantares), feţe mediale (facies me- 
diales) şi feţe laterale (facies laterales). 

Poziţiile de inspecţie şi palpare ale membrului in¬ 
ferior sînt: decubitul (ventral, dorsal sau lateral) pentru 
bolnavul în clinostatism (culcat) şi ortostatismul, pen¬ 
tru examenul subiectului normal. Pentru evidenţierea 
anumitor elemente osoase ligamentare, muşchi şi ten¬ 
doane, se imprimă diferite poziţii segmentelor mem¬ 
brului inferior (flexie, extensie, rotaţie, abducţie, 
adducţie), care relaxează sau reliefează formaţiunile 
căutate. Se pot folosi, de asemenea, mişcările cu 
"încărcare sau “descărcare”, care evidenţiază muşchii 
şi tendoanele ce execută mişcarea respectivă. 

Utilizarea garourilor de cauciuc evidenţiază mai 
bine venele superficiale, prin staza produsă. 
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INSPECŢIA MEMBRULUI INFERIOR 

TEGUMENTELE. Aspectul tegumentelor ca şi 
structura lor variază. Acestea sînt fie mai groase, cu 
foliculi piloşi proeminenţi (în regiunea fesieră), fie fine, 
cu foliculi piloşi rari, dar mai bogate în glande sudo- 
ripare (în regiunea poplitee). Tegumentele regiunii dor¬ 
sale ale piciorului sînt de asemenea mai subţiri, 
transparenţa lor lăsînd să se vadă desenul venos al 
dorsului piciorului. Ele sînt cele mai mobile pe planu¬ 
rile profunde. Pielea regiunii plantare este groasă, cu 
strat cornos epidermic bine reprezentat, formînd ade¬ 
sea calozităţi în regiunea plantară, calcaneanâ şi în 


dreptul capetelor metatarsienelor I şi V. Nu are foliculi 
piloşi, dar este foarte bogată în glande sudoripare. 

în rest, tegumentele membrului inferior prezintă 
caracteristici comune: pilozitate mai mult sau mai 
puţin dezvoltată, în funcţie de sex şi vîrstă, mult mai 
evidentă pe feţele anterioare ale coapsei şi gambei şi 
pe cea posterioarâ a coapsei; zonele de sprijin (tube- 
rozitatea ischiadică, infrapatelar, regiunea calcaneană, 
trohanterul) au un strat cornos mai bine reprezentat 
şi sînt mai pigmentate. Aceste particularităţi sînt mai 
evidente la bărbaţi şi la cei cu profesii care solicită 
aceste puncte de sprijin. La femei, pilozitatea este mai 
redusă. 
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La inspecţie, tegumentele membrelor inferioare 
prezintă o serie de plici în regiunile de flexie: 

- plică inghinală, situată anterior, la rădăcina co¬ 
apsei şi care separă coapsa de regiunea inghinală; 

- plică genitofemurală, care separă medial coap¬ 
sa de regiunea perineală; 

-plică subfesieră, care separă dorsal fesa de co¬ 
apsă; 

- plică poplitee este plică de flexie a genunchiu¬ 
lui; 

- plicite prepatelare sînt plici de extensie, ele re- 
prezentînd retracţia pielii acestei regiuni în timpul ex¬ 
tensiei; 


- plicite dorsale ale gleznei sînt orizontale, situate 
pe regiunea tendonului calcanean şi apar în flexia 
plantară a piciorului; 

- plicite dorsale ale piciorului, mai puţin evidente, 
apar în partea anterioară a gleznei, sînt transversale 
şi se accentuează în flexia dorsală a piciorului; 

- plicile (liniile) plantei sînt complexe, cu desene 
variate, care dau amprente caracteristice. Sînt utilizate 
în criminalistică şi expertize medico-judiciare. 

OASE Şl ARTICULAŢII. Dinspre proximal spre dis- 
tai sînt vizibile următoarele proeminenţe osoase, mai 
evidente la indivizii slabi: 
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- spina iliacă antero-superioară, la extremitatea 
laterală şi superioară a plicii inghinale. Posterior, în 
continuarea ei se poate observa creasta iliacă şi spina 
iliacă postero-superioară ; 

- trohanterul mare se observă lateral, la rădăcina 
coapsei; 

- faţa anterioară şi marginile patelei se observă 
pe faţa anterioară a genunchiului, în continuare găsin- 
du-se ligamentul patelar şi inserţia lui pe tuberozitatea 
tibiei ; 

- cei doi epicondili femurali (medial şi lateral) 
proemină de o parte şi de alta a patelei; 


- faţa antero-medială a tibiei, care se termină dis- 
tal cu maleola tibială]. 

- capul fibulei proemină sub epicondilul femural 
lateral şi puţin posterior; 

- distal se găseşte, pe faţa laterală a gambei, 
maleola fibulară (laterală), care coboară mai mult decît 
cea tibială; 

- la nivelul piciorului se observă proeminenţa 
posterioară a tuberozităţii calcaneene, proeminenţa 
medială şi plantară a tuberozităţii scafoidului, iar la in¬ 
divizii mai slabi, feţele dorsale ale metatarsienelor. 

Dintre liniile articulare, numai la nivelul genun¬ 
chiului, inferior de vîrful patelei, medial şi lateral, se 











observă două depresiuni tegumentare în timpul flexiei, 
indicînd interlinia articulară dintre femur şi tibie. 

MUŞCHII Şl TENDOANELE. Muşchii şi tendoa¬ 
nele membrului inferior, situate mai ales în planul su¬ 
perficial, sînt bine vizibile la indivizii musculoşi. Pot fi 
puse în evidenţă la toţi indivizii, dacă solicităm 
muşchiul să facă mişcarea specifică căreia ne opu¬ 
nem. 

Reliefurile musculare şi tendinoase mai frecvent 
vizibile sînt: 

- muşchiul fesier mare în regiune fesieră; 

- muşchiul tensor al fasciei lata, lateral de spina 
iliacă antero-superioară, pe faţa laterală a coapsei; 


- muşchii croitor şi cvadriceps, pe faţa anterioară 
a coapsei. Superior de epicondilul femural medial se 
observă masa musculară a vastului medial ; 

- pe faţa medială a coapsei, sub plică genitofe- 
murală, se reliefează tendoanele muşchilor adductori ; 

- pe faţa posterioară a coapsei, lateral, apare re¬ 
lieful muşchiului biceps femural, al cărui tendon de 
inserţie delimitează supero-lateral fosa poplitee, pînă 
la capul fibulei. Medial se reliefează muşchii semiten- 
dinos şi semimembranos, ale căror tendoane delimi¬ 
tează supero-medial fosa poplitee; 

- muşchii regiunilor anterioară şi laterală ale gam¬ 
bei proemină în timpul flexiei dorsaie a piciorului. Cel 
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mai uşor se recunosc masele musculare şi tendoanele 
muşchilor tibial anterior, peronier lung şi scurt; 

- faţa posterioară a gambei prezintă relieful 
muşchiului gastrocnemian, care la unii indivizi are evi¬ 
dentă incizura dintre cele două capete ale sale. în 
jumătatea inferioară a gambei, medial şi lateral de 
acest muşchi care se îngustează, proemină marginile 
muşchiului solear cînd subiectul se ridică pe vîrful pi¬ 
cioarelor. Tendoanele reunite ale acestor muşchi proe¬ 
mină sub forma unei coarde groase cu inserţia pe 
calcaneu, tendonul calcanean; 

- antero-medial de tendonul calcanean, la indivi¬ 
zii musculoşi se poate observa un mic relief al 
muşchiului flexor lung al halucelui ; 

- pe faţa dorsală a piciorului, înaintea maleolei 
fibulare, proemină masa musculară a muşchiului ex- 
tensor scurt al degetelor, iar în axul regiunii, tendoa¬ 
nele muşchilor lungi extensori ai degetelor si halucelui. 

VENELE SUPERFICIALE ale membrului inferior se 
observă la indivizii normali în ortostatism. Relieful lor 
poate fi accentuat prin aplicarea unui garou la rădăci¬ 
na membrului. 

Astfel, pe faţa dorsală a piciorului observăm 
reţeaua venoasă şi arcul venos dorsal, ale căror extre¬ 
mităţi se orientează spre cele două maleole. 

De la maleola medială spre epicondilul medial şi 
apoi spre jumătatea ligamentului inghinal se îndreaptă 
vena safenă mare, care poate fi dublă la nivelul capului 
medial al muşchiului gastrocnemian şi la nivelul epi- 
condilului femural medial. 

Vena safenă mică proemină posterior pe gambă, 
dinapoia maleolei laterale spre centrul triunghiului in¬ 
ferior al fosei poplitee. Uneori, pe faţa posterioară a 
coapsei se observă anastomoza dintre vena safenă 
mare şi vena safenă mică şi chiar colaterale ale aces¬ 
tora. în cazuri patologice sau la persoane mai în vîrstă 
poate apărea un desen venos fin, cutanat, ca nervurile 
unei plăci de marmură, în special la coapse. în boala 
varicoasă, venele superficiale se pot dilata foarte mult, 
prezentîndu-se ca nişte cordoane voluminoase, si¬ 
nuoase, ectaziate. 

PALPAREA MEMBRULUI INFERIOR 

RELIEFURI OSOASE, ARTICULAŢII, LIGAMENTE. 
Palparea reliefurilor şi suprafeţelor osoase este destul 
de uşoară la membrul inferior. 

Astfel, din pelvis se palpează creasta iliacă pe 
toată lungimea ei, de la spina iliacă antero-superioară 
la cea postero-superioară. Pe linia mediană se pal¬ 
pează tuberculul pubic şi marginea superioară a sim- 
fizei pubiene. Posterior se palpează creasta sacrală 
medie, parţial faţa posterioară a sacrului şi coccisul în 
pliul interfesier. Postero-inferior de pliul interfesier se 
palpează tuberozitatea ischiadică. Prin tuşeu rectal 
sau vaginal, la femeie se pot palpa feţele osoase ale 
micului bazin, faţa anterioară a sacrului şi coccisului. 
La femeie se poate atinge prin tuşeu promontoriul, 
măsurînd astfel diametrul promonto-subpubian (pelvi- 
metrie internă). 

La coapsă, superior şi lateral, palpăm marele tro- 
hanter, iar pe feţele laterală, medială şi posterioară, în 


profunzime, prin intermediul straturilor musculare, pu¬ 
tem urmări forma şi direcţia femurului. Pe o linie co- 
borîtă de la jumătatea ligamentului inghinal, la 
aproximativ 4 cm sub el, palpăm o parte din colul şi 
capul femural, în dreptul articulaţiei şoldului. 

La genunchi, lateral şi medial, se palpează epi- 
condilii şi condiţii femurali. Anterior se palpează patela 
(faţa anterioară şi marginile). Imprimînd flexie-extensie, 
abducţie-adducţie şi rotaţie genunchiului, putem apre¬ 
cia cu uşurinţă jumătatea anterioară a interliniei arti¬ 
culare şi putem pune în tensiune ligamentele sale 
colaterale. De asemenea, în cursul acestor manevre 
putem percepe, lateral şi medial de ligamentul patelei, 
impactul coarnelor anterioare ale meniscurilor. Aces¬ 
tea sînt, de altfel, manevre utilizate în clinică pentru 
diagnosticul leziunilor de menise. 

Sub interlinia articulară a genunchiului, anterior, 
se poate palpa tuberozitatea tibiei pe care se inseră 
ligamentul patelar, iar lateral şi medial de ea se pal¬ 
pează feţele condililor tibiali. în partea antero-laterală 
a condilului tibial lateral se poate palpa tuberculul de 
inserţie al tractului iliotibial, iar postero-inferior de 
acesta, capul fibulei şi articulaţia tibiofibulară. Creasta 
tibiei se palpează pe toată lungimea sa, de la tubero¬ 
zitatea tibială în jos. în continuarea condilului tibial me¬ 
dial se palpează în jos faţa antero-medială a tibiei şi, 
în continuare, distal, maleola tibială. Posterior de 
această faţă, pe toată lungimea tibiei, se palpează 
marginea sa medială. 

Fibula se palpează numai la nivelul capului şi în 
treimea sa inferioară, unde tendoanele muşchilor ’pe- 
ronieri trec posterior. în partea sa cea mai distală se 
palpează maleola fibulară şi partea anterioară a arti¬ 
culaţiei dintre tibie şi fibulă (sindesmoza tibiofibulară). 
Corpul fibulei poate fi în rest palpat lateral în profun¬ 
zime, prin intermediul masei musculare. 

Interlinia articulară talocrurală se poate palpa an¬ 
terior, de o parte şi de alta a mănunchiului de ten¬ 
doane musculare de pe faţa dorsală a piciorului şi 
posterior, de o parte şi de alta a tendonului calcanean, 
prin mişcări de flexie şi extensie pasive imprimate pi¬ 
ciorului. Anterior de maleola fibulară, pe faţa postero- 
laterală a piciorului se palpează capul talusului, iar în 
dreptul vîrfului maleolei se proiectează extremitatea la¬ 
terală a sinusului tarsului. Calcaneul se palpează pe 
toată faţa sa laterală şi foarte greu pe faţa plantară. 
De la interlinia articulaţiei medio-tarsiene (Chopart), pe 
faţa dorsală şi pe marginile medială şi laterală ale pi¬ 
ciorului se palpează toate oasele tarsului, metatarsului 
şi degetele. Repere utile sînt tuberozitatea navicularu- 
lui (medial) şi tuberozitatea metatarsianului V (lateral). 
Plantar, primele elemente pe care le palpăm mai bine 
prin intermediul panicului adipos sînt capetele meta- 
tarsienelor. 

Palparea elementelor osoase şi articulare pre¬ 
zintă o mare importanţă în clinică. în funcţie de situaţia 
lor, de durerile localizate, se pot face aprecieri clinice, 
măsurători care pot aduce date suplimentare în dia¬ 
gnosticul anumitor afecţiuni. 

Durerile în puncte fixe ale proeminenţelor osoase 
(pubis, trohanterul mare, maleole, tuberozitatea meta- 
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tarsianului V etc.) pot produce procese inflamatorii 
(osteitice) sau fracturi. Durerile situate la interliniile ar¬ 
ticulare denotă suferinţe ale articulaţiilor respective. 
Afecţiunea sinovialelor articulare se poate traduce prin 
tumefierea lor sau prin umplerea cu lichid (transudat 
sau exsudat) a cavităţii, producîndu-se hidartroze, he- 
matroze etc., care vor bomba în recesurile sinoviale. 
Recesurile sinoviale cel mai frecvent dureroase care 
se palpează în clinică sînt: 

- la şold, în punctul de palpare al capului femural; 

- la genunchi, recesul sinoviai subcvadricipital, 
infrapatelar, de o parte şi de alta a ligamentului rotulei 
şi recesul posterior, care poate hernia prin capsula 
articulară, pe sub originea capului medial al muşchiu¬ 
lui gastrocnemian. Uneori, această hernie sinovială 


este voluminoasă, fiind piină cu lichid, iar cînd se 
strangulează, la bază apare ca un adevărat chist po- 
pliteu (Becker); 

- la nivelul gleznei, sinoviala dureroasă şi infla¬ 
mată poate fi palpată anterior, în apropierea maleolelor 
şi posterior, unde recesurile sinoviale sînt explorabile, 
între tendonul calcanean şi cele două maleole, cu pi¬ 
ciorul în flexie plantară pasivă. 

Elementele de palpare şi inspecţie studiate la 
membrul inferior servesc la trasarea unor linii sau figuri 
geometrice care să ne furnizeze date indirecte asupra 
morfologiei scheletului şi articulaţiilor. Folosindu-ne de 
elementele osoase descrise, putem face măsurători 
ale unor segmente. De exemplu, femurul se măsoară 
la coapsa în extensie, între spina iliacă antero-super- 
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ioară şi vîrful patelei, iar gamba, luînd distanţa de la 
vîrful patelei la vîrful maleolei tibiale. 

Diferite linii şi poligoane se pot trasa la nivelul 
şoldului pentru aprecierea sa morfologică. Aceste ex¬ 
plorări sînt deosebit de utile pentru diagnosticarea 
luxaţiilor congenitale de şold, în special la copii. 

Linia Nelaton-Roser corespunde unei linii ce 
uneşte spina iliacă antero-superioară cu vîrful trohan- 
terului mare şi cu tuberozitatea ischiadică. Aceste trei 
repere sînt normal pe aceeaşi linie. în caz de luxaţie, 
punctul trohanterian se ridică, determinînd un unghi 
deschis anterior. 

Linia lui Shoemaker uneşte marele trohanter cu 
spina iliacă antero-superioară şi trebuie să se prelun¬ 
gească în mod normal, pînă la ombilic sau puţin dea¬ 
supra acestuia. în caz de ascensiune trohanteriană, 
ca în luxaţii, prelungirea liniei cade subombilical. 

Triunghiul Bryant se alcătuieşte ridicînd o verti¬ 
cală din vîrful trohanterului mare şi ducînd o orizontală 
din spina iliacă antero-superioară pînă la unirea cu 
verticala precedentă. Se formează în condiţii normale 
un triunghi dreptunghic cu catetele egale (ipotenuza 
se obţine unind marele trohanter cu spina iliacă ante¬ 


ro-superioară). Scurtarea catetei verticale trădează o 
luxaţie în articulaţia şoldului. 

Rombul lui Michaelis a fost descris la pelvimetria 
externă (vezi pereţii trunchiului. 

MUŞCHII Şl TENDOANELE. La pelvis se palpează 
bine în timpul mersului sau în staţiunea mono-podală 
relieful muşchilor fesieri (mai ales fesier mijlociu şi 
mic), iar în extensie şi rotaţie laterală a coapsei, relieful 
muşchiului fesier mare. în abducţia forţată a coapsei, 
lateral de spina iliacă antero-superioară, proemină 
muşchiul tensor al fasciei lata. 

La nivelul coapsei , lateral, se palpează o bandă 
elastică întinsă ca o coardă - tractul iliotibial. Anterior 
palpăm muşchiul drept femural şi muşchiul croitor. Ul¬ 
timul traversează oblic coapsa de la spina iliacă an¬ 
tero-superioară spre faţa medială a gambei. în treimea 
inferioară a feţei anterioare a coapsei, medial, deasu¬ 
pra patelei proemină muşchiul vast medial. 

Antero-medial, la rădăcina coapsei, aşezînd 
membru! inferior în rotaţie laterală şi opunîndu-ne 
flexiei active, simţim tendonul muşchiului iliopsoas, ce 
se îndreaptă spre micul trohanter. Pe faţa medială a 
coapsei, în toată lungimea ei, opunîndu-se adducţiei, 
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palpăm ca nişte coarde marginile muşchilor adductor 
mare şi gracilis. 

Pe faţa posterioară a coapsei se palpează cor¬ 
purile musculare, iar în treimea sa distală, tendoanele 
muşchilor biceps femural (lateral) şi semimembranos 
cu semitendinos (medial). între tendoanele divergente 
ale acestora şi originea muşchiului gastrocnemian, 
care proemină pe faţa posterioară gambei sub forma 
a două mase musculare, palpăm o depresiune de 
formă romboidală: fosa poplitee. 

Gamba prezintă reliefuri musculare anterioare şi 
laterale. Mai uşor palpabile anterior sînt corpurile mus¬ 
culare ale tibialului anterior şi lungul extensor al de¬ 
getelor (inferior şi puţin lateral). Lateral se palpează 
bine muşchiul peronier lung. 

Pe faţa posterioară a gambei se palpează ma¬ 
sele musculare ale capetelor medial şi lateral ale 
muşchiului gastrocnemian, care converg inferior în 
tendonul calcanean. Pe marginile medială şi laterală 
ale tendonului se poate palpa muşchiul solear. 

Piciorul are mai multe reliefuri tendinoase. Pe 
faţa sa dorsală, începînd de deasupra glandei pînâ la 
navicular şi degete se palpează tendoanele muşchiu¬ 
lui tibial anterior şi respectiv muşchiul extensor lung 
al degetelor şi al halucelui. Retro-maleolar, se pal¬ 
pează mănunchiul de tendoane ce trec în plantă (tibial 
posterior, flexor lung al degetelor şi halucelui). înapoia 
maleolei fibulare palpăm tendoanele muşchilor pero- 
nieri din care pe cel al peronierului scurt îl putem 
urmări pînă la inserţia sa pe baza metatarsianului V. 
Singurii muşchi care proemină şi pot fi palpaţi uneori 
la nivelul piciorului sînt muşchiul extensor scurt al de¬ 
getelor (dorsal), muşchii abductori ai halucelui şi de¬ 
getului V (pe marginile piciorului) şi muşchii interosoşi 
dorsali (în spaţiile intermetatarsiene). 

O parte din tendoanele membrului inferior folo¬ 
sesc în diagnosticarea unor afecţiuni neurologice care 
întrerup sau alterează arcul reflex pornit de la proprio- 
ceptorii aflaţi la joncţiunea musculotendinoasă. Prin 
percuţie cu un ciocan de cauciuc a acestortendoane, 
ele suferă o întindere bruscă, care declanşează o 
contracţie reflexă puternică a muşchiului din care pro¬ 
vin, ceea ce antrenează o mişcare a segmentului de 
membru pe care se inseră. Aceste reflexe sînt cunos¬ 
cute în clinică sub denumirea de reflexe osteotendi- 
noase. Cele mai frecvent cercetate sînt: 

- reflexul rotulian (neuromer L 5 ), care se ia prin 
percuţia ligamentului patelar, cu genunchiul în flexie 
(picior peste picior). în mod normal, după percuţie 
gamba suferă o extensie bruscă; 

- reflexul achilian (neuromer Si) se obţine prin 
percuţia tendonului calcanean şi antrenează flexia 
plantară bruscă a piciorului; 

- reflexul plantar, Rossolimo, se ia prin percuţia 
plantară a tendonului muşchiului lung flexor al halu¬ 
celui şi antrenează flexia bruscă a acestuia. 

ARTERELE Şl VENELE. Venele superficiale se pal¬ 
pează pe aceleaşi traiecte studiate Ia capitolul ins¬ 
pecţie. Palparea ne poate da date suplimentare legate 
de eventuale situaţii patologice (freamăt, tromboze 
etc.). 


Arterele sînt situate profund, dar le putem ex \ 
ra prin comprimarea lor digitală pe planuri mai du v 
cercetîndu-se pulsul, consistenţa pereţilor. 

Artera femurală poate fi palpată în trigonul femu 
ral, imediat inferior de mijlocul ligamentului inghinal. 
Plasînd în uşoară flexie coapsa, se poate percepe mai 
bine pulsul arterei. Artera femurală se mai poate palpa 
distal, dar cu mai mare greutate datorită aşezării ei 
profunde. Linia sa de proiecţie se întinde între punctul 
descris mai sus şi faţa postero-superioară a condilului 
femural medial. Pentru palparea la indivizii mai slabi, 
ne aşezăm de partea membrului inferior respectiv şi 
apucăm coapsa cu ambele mîini, cu policele plasat 
pe faţa laterală şi cu celelalte degete pe linia de 
proiecţie a arterei. Comprimînd progresiv, se poate 
percepe pulsul arterial. 

Artera poplitee se poate palpa la gamba în flexie 
(30°), comprimînd-o în fosa poplitee, cu ultimele patru 
degete, profund, în axul regiunii. 

Artera dorsală a piciorului se palpează uşor, sub¬ 
cutanat, pe linia ei de proiecţie, situată între jumătatea 
liniei bimaleolare anterioare şi primul spaţiu interosos. 

Artera tibială posterioară se palpează retromaleo- 
lar medial. 

Aprecierea amplitudinii pulsului la aceste două 
ultime artere este de o mare importanţă în cercetarea 
clinică a unor leziuni arteriale proximale, acute sau 
cronice (secţiuni, rupturi, compresiuni extrinseci, 
afecţiuni cronice obstructive etc.). 

GANGLIONII LIMFATICI. Dintre aceştia se pal¬ 
pează în mod normal numai ganglionii inghinali super¬ 
ficiali şi mai rar ganglionii poplitei. în cazul inflamaţiilor 
(adenopatii), ganglionii limfatici poplitei şi inghinali îşi 
măresc dimensiunile, devenind palpabili pe grupuri 
sau în bloc. 

NERVII. La nivelul membrului inferior se pot pal¬ 
pa, superficial sau mai profund, nervi din plexul lom¬ 
bar sau sacral. Palparea lor ne poate furniza date în 
legătură cu unele afecţiuni medulare, cu afecţiuni ale 
rădăcinilor nervilor sau chiar leziuni ale nervului res¬ 
pectiv (nevroame, nevrite etc.). Nervii şi locurile unde 
pot fi exploraţi prin palpare sînt: 

- nervul femural poate fi palpat profund, imediat 
lateral de artera femurală, sub ligamentul inghinal; 

- nervul ischiadic se poate palpa profund pe faţa 
posterioară a coapsei, în interstiţiul dintre muşchiul bi¬ 
ceps femural şi muşchii semimembranos şi semiten¬ 
dinos. Linia sa de proiecţie se întinde între jumătatea 
plicii fesiere şi jumătatea liniei ce uneşte posterior cei 
doi condili femurali. Punctele sale dureroase la pal¬ 
pare sînt: punctul care uneşte treimea medială cu 
două treimi laterale ale liniei trohanteroischiadice, 
punctul aflat la jumătatea plicii fesiere; un punct situat 
pe traiectul nervului, la jumătatea feţei posterioare a 
coapsei; un punct situat în unghiul superior al fosei 
poplitee; 

- nervul peronier comun se palpează pe faţa la¬ 
terală a colului fibulei, sub capul acesteia. Nu se pal¬ 
pează direct, ci se poate aprecia numai durerea în 
acest punct, deoarece se găseşte aplicat pe os, sub 
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tendoanele de origine ale muşchilor anteriori şi laterali 
ai gambei; 

- nervul tibial se palpează înapoia maleolei ti- 

biale. 

ANATOMIA RADIOLOGICĂ A 
MEMBRULUI INFERIOR 

Pelvisul osos se studiază în general pe radiogra¬ 
fii de faţă (bolnavul în decubit dorsal, cu genunchii 
flectaţi, iar fasciculul de raze cade perpendicular pe 
planul frontal, la două laturi de deget deasupra simfi- 
zei pubiene). Mai rar se utilizează incidenţele de profil 
sau 3/4 dreapta sau stînga, centrate pe articulaţia şol¬ 
dului, pentru studiul marginilor anterioară şi poste- 
rioară ale acetabulului. 

Pe radiografia de faţă se observă, în afara celor 
două coxale, sacrul şi articulaţia şoldului. Vom identi¬ 
fica succesiv (fig. 248): osul iliac (1), cu creasta iliacă 
(2), spina iliacă antero-superioară (3), antero-inferioară 
(4), postero-superioară (5) şi postero-inferioară (6) 
precum şi articulaţia sacroiliacă cu marginile sale: an¬ 
terioară (7) şi posterioară (8). Pe sacru identificăm 
găurile sacrale (9), hiatul sacral (10), continuat inferior 
cu coccisul (11) şi superior cu creasta sacrală medie 
(29), iar lateral, şanţurile sacrale care continuă găurile 
sacrale (30). Superior de sacru se observă vertebra 
Z -5 cu procesele articulare (28) şi faţa articulară a cor¬ 
pului vertebrei Si (27). 

în jurul articulaţiei şoldului identificăm cele două 
incizuri (31-32), de sub spinele iliace anterioare, 
sprinceana acetabulului (12), plafonul acetabulului 
(13), fosa acetabulară (14), marginea inferioară a ace¬ 
tabulului (15), eminenţa iliopectinee (35), spina ischia- 
dică (23), capul femural (18), cu foveea capului (33) 


şi colul femural (19). Reperul 20 reprezintă aşa-numitu! 
11 U" radiologie, care ne dă indicii despre conformaţia 
şi integritatea fundului acetabulului. Buzele anterioare 
(16) şi posterioare (17) ale acetabulului îşi suprapun 
opacităţile peste capul femural. Mai jos se observă 
pubisul (21) cu simfiza pubiană (26), ischionul (22) şi 
găurile obturate (24). Strîmtoarea superioară (25) 
poate fi bine delimitată şi studiată mai ales în radio¬ 
grafiile pe care incidenţa razelor formează cu planul 
frontal un unghi deschis superior de 45 - 60 °. 

Fracturile mai frecvente ale palvisului sînt situate 
la nivelul ramurilor ischionului şi pubisului, aripii iliace, 
acetabulului, iar luxaţiile sînt de tipul disjuncţiilor pu¬ 
biene sau sacroiliace. 

Articulaţia şoldului poate fi studiată pe radiogrfafii 
de faţă şi profil. Reperele de identificat pe radiografii 
de faţă sînt (fig. 249): spinele iliace antero-superioară 

(I) şi antero-inferioară (2), cu incizurile respective (3- 
4), sprinceana acetabulului (5), tavanul său (6), fosa 
acetabulară (7), marginile inferioară (8), anterioară (9) 
şi posterioară (10) ale acetabulului, interlinia articulară 

(II) , capul femural cu foveea (12), colul femural (13), 
trohanterul mare (14), creasta intertrohanterică (15), 
trohanterul mic (16), "U M -ul radiologie (17), ischionul 
(18), spina ischiadică (19), linia arcuată (20, 22), pu¬ 
bisul (21). Fracturile în această regiune se observă cel 
mai frecvent la nivelul extremităţii superioare a femu¬ 
rului (fracturi capitale, subcapitale, de col, cervicotro- 
hanteriene, pretrohanteriene, intertrohanteriene) sau 
ale acetabulului. 

Pe radiografiile de faţă se poate observa arhitec¬ 
tura extremităţii superioare a femurului (fig. 250). Ca 
aspect general, traveele osoase pornesc din cele 
două corticale (medială şi laterală) ale femurului, 
încrucişîndu-se în dreptul unghiului cervicodiafizar, 
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sub forma unei ogive. Traveele laterale (corticale ex¬ 
terne sau arciforme - 2) se dirijează în axul colului spre 
cap, unde se încrucişează cu travee cefalice (1) şi 
capitale (6). Corticala'internă furnizează travee iriter- 
trohanteriene sau mediale (3), care se termină în tro- 
hanterul mare, unde sînt întărite de un fascicul 
trohanterian perpendicular pe traveele intertrohante- 
riene. Corticala medială, îngroşată în dreptul unghiului 
cervicodiafizar şi prelungită pe partea inferioară a co¬ 
lului (5-4), poartă denumirea de arcul sau fasciculul 
Adams, iar condensarea osoasă rezultată din încru¬ 
cişarea traveelor osoase dense din dreptul bazei mi¬ 
cului trohanter poartă denumirea de pintenul Merkel 
(7). Acesta prezintă diferenţă de opacitate şi densitate, 
putînd fi astfel apreciat gradul unei osteoporoze (test 
Hatmanu). 

Un aspect aparte îl îmbracă pelvisul şi articulaţiile 
şoldului la nou născut. Oasele componente ale coxa- 
lului nu sînt încă sudate în dreptul acetabulului (ilion 
- 2, ischion - 3, pubis - 4). Locul viitoarei suduri poartă 
denumirea de cartilajul “Y” (1) şi va dispare la 14-16 
ani. Gaura obturată este deschisă medial pînă lavîrsta 
de 6-7 ani, realizînd o imagine de "rac" cu braţele mai 
deschise, care persistă. 

Din extremitatea superioară a femurului se ob¬ 
servă doar diafiza (6) şi nucleul epifizar (5). Poziţia 
nucleului epifizar este foarte importantă în diagnosticul 
unei displazii luxante a şoldului. Aceasta se stabileşte 
cu ajutorul cadranelor descrise de Ombredanne (fig. 
251), formate din două linii: una orizontală, trasă prin 
cartilajul în "Y", şi alta verticală, coborîtă prin marginea 
sprîncenei acetabulare. 
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în mod normal, nucleul epifizar se găseşte în ca¬ 
dranul infero-medial. Apariţia sa în cadranele laterale 
atestă o displazie luxantă a şoldului: în cel inferior la 
copilul care nu a început să meargă şi în cel superior 
la copilul care a mers. 

Articulaţia genunchiului (fig. 252) se studiază în 
incidenţele standard (faţă şi profil), precum şi în inci¬ 
denţele speciale (axială, incidenţă pentru articulaţia fe- 
muropatelară). 

Pe radiografia de faţă, realizată în decubit dorsal 
cu raza în incidenţă perpendiculară sub vîrful patelei, 
identificăm: corticâlele femurului (1), epifiza distală a 
femurului (2), condilii femurali (3, 4), tuberozitatea 
muşchiului adductor mare (5), patela (6), cu baza (17) 
şi vîrful (7), care se suprapune peste incizura inter¬ 
condiliană, epifiza superioară a tibiei (8), cu eminenţa 
intercondiliană marcată de cele două spine (13 - 14), 
pe care se inseră ligamentele încrucişate, condilii ti- 
biali (9, 10), ale căror suprafeţe sînt limitate de mar¬ 
ginile anterioară (12) şi posterioară (11). Lateral se află 
capul fibulei (15). Spaţiul articular este notat cu 16. 
Pe condilul lateral al femurului se observă foseta 
muşchiului popliteu (18). 

Pe radiografia de profil identificăm condilii medial 
(1) şi lateral (2) ai femurului, patela (3), tibia (4) cu 
eminenţa intercondiliană şi condilii tibiali care proe- 
mină posterior (6), tuberozitatea tibială (7), de la care 
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se întinde spre patelă opacitatea tendonului patelar 
(10). Posterior şi inferior de condilii tibialhse observă 
capul fibulei (8). 

Cele mai frecvente fracturi la acest nivel sînt ale 
patelei (fracturi transversale), ale condililor tibiali, ale 
capului fibulei sau supracondiliene ale femurului. 
Luxaţiile sînt mai rare (luxaţia laterală a patelei sau 
luxaţia posterioară de genunchi). 

Glezna şi piciorul (fig. 253) se studiază în inci¬ 
denţă de faţă şi profil. Pentru calcaneu se utilizează 
şi incidenţa axială, pentru articulaţia talocalcaneană o 
incidenţă oblică, iar pentru partea anterioară a picio¬ 
rului, incidenţa 3/4. 

Pe radiografia de faţă a gleznei se observă tibia 
(1), fibula (2), prelungite cu maleolele tibială (3) şi fi- 
bulară (4), marginea anterioară a feţei articulare a ti¬ 
biei (5), marginea posterioară a acesteia (6), marginea 
anterioară a articulaţiei tibiofibulare distale (7), spaţiul 
articular al acesteia (8), talusul (9), interlinia articulară 
a gleznei (10) (tibio-fibulo-talară). 

Pe radiografia de profil identificăm: tibia (2), fibu¬ 
la (1), maleola tibială (3), maleola fibulară (4), spaţiul 
articular talocrural (16), talusul (7) cu capul său (8), 


| colul (17), apofiza posterioară (9), sustenta- 
culul tali (10), articulaţia talusului cu navicu- 
larul (14) şi a calcaneului (12) cu cuboidul 
(15) şi talusul (11), sinusul tarsian (13). 

Pe radiografia de profil (fig. 254) se 
poate observa arhitectura scheletului acestei 
regiuni. De remarcat continuitatea traveelor 
osoase din tibie spre talus şi calcaneu, iar de 
aici spre restul piciorului. La nivelul gleznei, 
cele mai frecvente fracturi se produc la nivelul 
maleolelor (mai ales maleola fibulară) şi apoi 
la nivelul calcaneului şi talusului. Luxaţiile ti- 
biotalare sînt de obicei posterioare (talusul se 
deplasează posterior faţă de tibie) şi se aso¬ 
ciază cu fracturi ale maleolelor. în rupturile 
sindesmozei tibiofibulare apare aşa-numitul 
diastazis tibiofibular (talusul se deplasează 
lateral împreună cu fibula, depărtîndu-se de 
maleola tibială). 

Pe radiografia de faţă a piciorului (fig. 
255) identificăm talusul (1), maleola tibială 
(2), maleola fibulară (3), navicularul (4), cu¬ 
boidul (5), cuneiformele l-lll (6,7,8), metatar- 
sienele l-V, oasele sesamolde ale halucelui 
(9), falangele proximale (10), mijlocii (11) şi 
distale (12). 

Pe radiografia de profil (fig. 256) se ob¬ 
servă tibia (1), fibula (2), talusul (3), calcaneul 
(4), navicularul (5), cuboidul (6), cuneiformele 
l-lll (7,8,9), metatarsienele (10), falangele 
(11,12,13). 

Fracturile la acest nivel se produc cel 
mai frecvent în dreptul bazei metatarsianului 
V, capului metatarsianului II, falangei proxi¬ 
male şi mijlocii sau Ia nivelul falangei distale 
a halucelui (prin strivire). 

Osificarea scheletului membrului infe¬ 
rior. Coxalul se formează prin osificare encon- 
drală din trei puncte primitive, cîte unul pentru fiecare 
os. Primul apare pentru osul iliac în săptămîna 7-9 şi 
apoi în lunile 3-5 de viaţă intrauterină pentru ischion 
şi pentru pubis. Cele trei puncte se întind spre aceta- 
bul, oasele fiind separate printr-un cartilaj în Y Punc¬ 
tele secundare apar pentru creasta iliacă, 
tuberozitatea ischiadicâ, tuberculul pubic şi pentru 
acetabul, care la naştere sînt cartilaginoase. Ele apar 
la pubertate, iar sudarea la restul osului are loc în jurul 
vîrstei de 20-25 ani. Defecţiunile în osificarea acetabu- 
lului reprezintă una din cauzele luxaţiei congenitale de 
şold. 

Femurul. Centrul pentru diafiză apare în 
săptămîna a 7-a, de unde iradiază spre extremităţi. La 
naştere este apărut punctul pentru epifîza inferioară 
(punctul Beclard), reprezentînd împreună cu epifiza 
proximală a tibiei, singurele epifize a căror osificare 
este începută la naştere. Prezenţa sa este folosită în 
medicina legală pentru stabilirea duratei vieţii intrau¬ 
terine. El este mai puţin constant decît cel din epifiza 
proximală a tibiei. Se prezintă ca o zonă roşie, de 4-5 
mm diametru, înconjurată de cartilaj de culoare albă. 
Importanţa sa este cu atît mai mare cu cît rezistă şi 
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ia putrefacţia avansată. în jurul vîrstei de 1 an apare 
centrul pentru cap, la 3-5 ani pentru trohanterul mare 
şi la 5-10 ani pentru trohanterul mic. Sudarea la diafiză 
are loc după pubertate. 

Patela. Centrul său de osificare apare la vîrsta 
de 3-5 ani. Osificarea este completă la pubertate. 

7/b/a. Centrul pentru diafiză apare în săptămîna 
a 7-a Punctul pentru epifiza proximală apare ca şi cel 
al ep'rfizei distale a femurului şi iradiază spre tubero- 
zitatea tibială. Sudarea epifizelor la diafiză se face la 
vîrsta de 18-20 ani. 


Fibula. Centrul pentru diafiză apare în săptămîna 
5-6, cel pentru epifiza proximală între 3-5 ani, iar pen¬ 
tru epifiza distală, între 2-4 ani. 

Tarsul. Calcaneu! şi talusul au centrii apăruţi la 
naştere, cuboidul în 60% din cazuri are centrul apărut 
la naştere. între 2 şi 4 ani apar centrii pentru cunei¬ 
formul lateral, iar pentru celelalte oase ale tarsului, 
pînă la 13 ani. 

Metatarsul şi falangele au puncte de osificare 
asemănătoare cu cele de la mînă. 




Fig.258 


Punctelo de osificare alo membrului inferior. 
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